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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilaan tunnistamiseen liittyvia vaaratilanteita.
Kartoitus toteutettiin hyodyntamalla vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPron ilmoi-
tuksia. Aineistona olleet ilmoitukset toimitti opinnaytetyon tilaaja. Tavoitteena oli tuottaa
selkeasti ja kootusti kuvailevaa tietoa siita, millaisia vaaratapahtumat olivat olleet. Lisaksi
aineistosta kartoitettiin ilmoitusten laatijoiden kirjaamia kehittamisehdotuksia. Saadun tie-
don avulla tilaaja voi kehittaa potilasturvallisuutta potilaan tunnistamiseen liittyen.

Opinnaytetyon teoreettisena taustana toimi potilasturvallisuus hoitotyossa. Tyossa tarkastel-
tiin myos potilasturvallisuuteen liittyvaa lainsaadantoa. Opinnaytetyossa kaytettiin tutkimus-
menetelmana laadullista tutkimusta ja aineiston analysointi toteutettiin induktiivista eli ai-
neistolahtoista analyysimenetelmaa kayttaen.

Opinnaytetyon tulokset osoittivat potilaan tunnistamisessa muodostuneen vaaratapahtumia
useissa hoitotyon tilanteissa. Potilaan tunnistaminen tapahtui virheellisesti tai puutteellisesti
laakehoidossa, kirjaamisessa, potilasasiakirjojen ja saneluiden laadinnassa ja kasittelyssa seka
potilaalle toteutettujen tutkimusten tai toimenpiteiden yhteydessa. Lisaksi opinnaytetyon tu-
lokset toivat esiin sen, etta potilaan tunnistamisessa ensisijaisesti kaytettavan potilasrannek-
keen kaytto ei toteudu tarkoituksenmukaisesti. Tulokset osoittivat vaaratapahtumien muodos-
tumiseen myotavaikuttaviksi tekijoiksi kiireen, tyomaaran, potilaiden hoitoisuuden, huolimat-
tomuuden ja sijaisten kayton. Myos kaytossa olevat tyokaytanteet seka haasteet tyovalineiden
kaytossa mahdollistivat vaaratilanteiden muodostumisen.

Johtopaatoksena voitiin esittaa, etta potilaan tunnistamiseen liittyvilta vaaratilanteilta voi-
daan valttya noudattamalla tunnistamisesta annettua ohjeistusta. Lisaksi tulee kiinnittaa huo-
potilasturvallisuus. Jatkokehittamisehdotukseksi voitiin tulosten pohjalta maarittaa potilaan
tunnistamiseen liittyvien ohjeistusten tarkastelun ja niiden mahdollisen kehittamisen. Ohjeis-
tusten kaytantoon juurruttamisesta olisi hyva tehda nakyvaa seka potilaan roolia vahvistaa
tunnistamisprosessissa.

Asiasanat: tunnistaminen, potilasturvallisuus, vaaratilanne.



Laurea University of Applied Sciences Abstract
Degree Programme in Nursing
Bachelor’s Thesis

Antikainen Mari, Kataja Kati
Safety incidents related to the identification of the patient

Year 2017 Pages 52

The purpose of this thesis was to clarify patient safety incidents involved in the process of
identification of the patient. This was done by utilizing the observations of safety events from
HaiPro reporting system. These observations were the data for the study and were delivered
by the commissioner of this thesis. The goal was to compile clear and descriptive information
about the events. The development ideas given by the reporter were gathered as one data.
With the information provided by the thesis, the commissioner is able to develop patient
safety regarding the identification of the patient.

The theoretical framework of the thesis was based on patient safety in nursing. Legislation
regarding patient safety was included in the theory as well. The study was conducted as qual-
itative research and the method of analysis was data based content analysis.

Based on the results, it was clear that due to errors in the process of the identification of the
patient, there were safety events in several nursing situations. Identification was carried out
incorrectly or inadequately in medication, documentation, in the process of preparing or han-
dling medical records or dictations and in different examinations or operations performed on
the patient. Based on the results, it became also evident, that the id wristband of the patient
was not always used the way it should, as the primary identification method. The factors con-
tributing to the safety events were rush, workload, the intensity of the care, inattention and
the use of temporary workers. In addition to this, the working methods and the challenges of
the use of work equipment, enabled the safety events to occur.

In conclusion it can be said that the safety events, caused by deficiency in the identification
process of the patient, are avoidable by using the identification instructions. In order to guar-
antee patient safety, it is also important to pay attention to the contributing factors. Based
on the results, the topic for further research would be to study and possibly to develop the
instructions regarding the identification of the patient. It would be good to instil the instruc-
tions in practice and strengthen the role of the patient in the process of identification.

Keywords: identification, patient safety, safety event.
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1 Johdanto

Kansainvalisesti on arvioitu, etta jopa 10 prosenttia potilaista karsii sairaalahoidon seurauk-
sena jonkinasteisesta haitasta. Potilaista noin prosentti saa vakavan haitan, ja 0,1 prosenttia
hoitovirheista johtaa kuolemaan. Tulosten katsotaan kuvaavan luotettavasti myos Suomen ti-
laa, vaikka vastaavanlaisia tutkimuksia maassamme ei ole tehty. Tama tarkoittaa sita, etta
hoitovirhe aiheuttaa kuoleman useammin kuin liikenneonnettomuus. Jopa puolet haittatapah-
tumista voitaisiin valttaa ennakoinnilla, toiminnan seurannalla seka oppimalla virheista. Nain
toimimalla voitaisiin saastaa vuosittain jopa 205 miljoonaa euroa. Rahallisen saaston lisaksi
voitaisiin valttaa myos turhaa inhimillista karsimysta. Vain osa vahingoista johtuu suoraan yk-
silon erehtymisesta, yleisimmin syyna on jarjestelmassa eli toimintaymparistossa piilevat olo-
suhteet tai niiden ja yksilon yhteisvaikutus. Yksinaan jarjestelman osuuden on arvioitu olevan
jopa 25 prosenttia vahingoista ja tahan osuuteen voidaan merkittavimmin vaikuttaa eh-
kaisevasti. Vaikutusmahdollisuudet ihmisten tekemiin virheisiin ovat kohtuullisen pienet. Toi-
mintaymparistoja kehittamalla voidaan minimoida virheiden teon mahdollisuus. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2011, 9—10; Pasternack 2006.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilaan tunnistamiseen liittyvia vaaratilan-
teita. Kartoitus toteutettiin hyodyntamalla sahkoisen sosiaali- ja terveydenhuollon vaarata-
pahtumien raportointijarjestelma HaiPron ilmoituksia 1.1. ja 22.12.2016 valiselta ajalta. Ai-
neistona kaytettiin eraan yliopistosairaalan yhden toimialueen tuottamaa materiaalia. HaiPro
jarjestelmasta ei ollut saatavilla suoraan tietoa siita, oliko vaaratilanteen syyna potilaan tun-
nistamisprosessissa tapahtunut virhe tai poikkeama. Talla tyolla pyrittiin selvittamaan laadul-
lisen tutkimusmenetelman keinoin, oliko potilaan tunnistamiseen liittyvia vaaratilanteita
muodostunut ja millaisia ne olivat olleet. Aineistosta tutkittiin sisallonanalyysimenetelmaa
kayttaen, mita ja miten tapahtui, seka mita seurauksia tapahtumasta oli potilaalle ja hoita-
valle yksikolle. Lisaksi huomioitiin tapahtuman olosuhteet, ja muut tapahtuman syntyyn mah-
dollisesti vaikuttaneet tekijat. Tavoitteena oli tuottaa opinnaytetyon tuloksena tilaajalle ma-
teriaalia, joka antaa tietoa potilaan tunnistamiseen liittyvista vaaratilanteista selkeasti ja
kootusti. Lisaksi tarkoituksena oli kerata yhdeksi aineistoksi kehittamisehdotukset, joita il-
moituksen kirjaajat olivat mahdollisesti laatineet. Saadun tiedon avulla tilaaja voi kehittaa

potilasturvallisuutta potilaan tunnistamiseen liittyen.

Potilasturvallisuus on ajankohtainen aihe ja merkittava tekija terveydenhuollon toiminnan to-
teuttamisessa. Kuten edella mainittiin, on eri selvitysten, tutkimusten ja laskelmien avulla
pystytty todentamaan hyvan potilasturvallisuuden vaikuttavan niin taloudellisesti, kuin toi-
minnallisesti hoitotyohon. Potilasturvallisuus ja siihen vaikuttavat tekijat koettiin mielenkiin-

toisiksi ja merkityksellisiksi ja johdattelivat osaltaan opinnaytetyon aiheen valintaan.



2 Potilasturvallisuuden teoria

Opinnaytetyossa teoreettinen viitekehys muodostettiin hoitotyon potilasturvallisuuden ympa-
rille. Opinnaytetyossa hyodynnettiin aihetta koskevaa kirjallisuutta, artikkeleita ja tutkimuk-
sia. Lisaksi tarkasteltiin aiheeseen liittyvia lakeja, saadoksia ja suosituksia. Opinnaytetyon
tiedonhaku toteutettiin hakemalla eri aineistoja seuraavista tietokannoista: CINAHL
EBSCOhost, Finna, Medic, PubMed, JBI, Google Scholar ja ProQuest. Teorian hakua ja valintaa
ohjasivat muun muassa julkaisuajankohta, luettavuus kokonaisuudessaan joko suomeksi tai

englanniksi ja se, etta julkaisu taytti tieteelliselle tiedolle maaritetyt kriteerit.
2.1 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on kattava kasite, joka sisaltaa kaikki potilaan hoitoon liittyvat tekijat
(Saano & Taam-Ukkonen 2013, 313). Terveydenhuollossa potilasturvallisuudella tarkoitetaan
eri yksikoiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon tur-
vallisuus seka estetaan potilaan vahingoittuminen. Potilaalle potilasturvallisuus merkitsee oi-
keaa hoitoa, oikeaan aikaan, hoito toteutetaan oikealla tavalla ja siita aiheutuu hanelle mah-

dollisimman vahan haittaa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.)

Potilasturvallisuuden osalta Suomessa on useita lakeja, joiden kautta voidaan edistaa potilas-
turvallisuutta. Terveydenhuollon lainsaadanto lahtee liikkeelle siita, etta toteutettava toi-
minta terveydenhuollossa tulee olla ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista, hoito perus-
tuu nayttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin seka on laadukasta ja turvallista. (He-
lovuo ym. 2011, 38.)

Potilasturvallisuudesta ja sen edistamisesta ovat vastuussa kaikki terveydenhuollon ammatti-
henkilot. Turvallisen hoitotyon perusta on osaaminen ja kyky toimia moniammatillisesti poti-
laan hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Terveyden- ja sairaanhoito on moni-
tahoista ja haastavaa, koska monenlaisia potilasturvallisuuteen vaikuttavia tapahtumia toteu-
tuu koko ajan hoidon eri toimintaymparistoissa. Terveydenhuollon hoitoprosessien ja palvelu-
jarjestelmien jakautuneisuus voi estaa potilaskeskeisen ja turvallisen hoidon toteuttamisen.
(Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallqvist 2015, 63.)

Potilasturvallisuuden tarkastelussa tulee huomioida jarjestelman vaikutus, jonka osallisia po-
tilaat, omaiset ja ammattilaiset ovat. Terveydenhuoltojarjestelman tavoitteena on sen toi-
mintaan liittyvien haittojen tai vammojen ehkaiseminen, valttaminen seka lievittaminen. Po-
tilasturvallisuuden edistamisessa tulee oivaltaa turvallisuuden muodostuminen jarjestelman
seka organisaation eri osatekijoiden vuorovaikutuksesta, eika pelkastaan yksilon, laitteen tai

yksikon toiminnasta. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 14.)



2.1.1 Potilasturvallisuuden osa-alueet

Potilasturvallisuus jaotellaan eri osa-alueisiin, joita ovat hoidon ja laakehoidon turvallisuus
seka laiteturvallisuus. Hoidon turvallisuudella tarkoitetaan hoitomenetelmien turvallisuutta,
seka niiden toteuttamiseen kaytettavien hoitoprosessien turvallisuutta. Laakehoidon turvalli-
suus sisaltaa laaketurvallisuuden, jossa huomioidaan muun muassa laakkeiden haittavaikutuk-
set seka laakitysturvallisuuden, jolla pyritaan valttamaan laakityspoikkeamat, kuten vaaran
laakkeen antaminen potilaalle. (Helovuo ym. 2011, 13—14.) Laakelailla (10.4.1987/395, 18)
pyritaan vaikuttamaan myos laaketurvallisuuden parantumiseen. Laki kattaa laakkeiden ja ni-
den kayton yllapidosta ja edistamisesta annettavan asetuksen ja pyrkimyksena on varmistaa
laakkeiden kayton turvallisuus, tarkoituksenmukaisuus seka oikeanlainen valmistus ja saata-
vuus. Laiteturvallisuus kattaa itse laitteiden turvallisuuden ja toimivuuden, seka laitteiden

oikeanlaisen kayton. (Helovuo ym. 2011, 13—14.)

2.1.2 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuuri maaritellaan potilaan turvallista hoitoa edistavaksi systemaat-
tiseksi toimintatavaksi. Osana tata ovat johtamistapa, arvot ja asenteet. Turvallisuuskulttuuri
sisaltaa riskien arvioimisen, ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet seka toiminnan jatkuvan ke-
hittamisen. (Ahonen ym. 2015, 63.)

Potilasturvallisuuskulttuuri muotoutuu vahitellen organisaatioon kuuluvien eri ammattiryh-
mien maarittelyn myota siita, millaisia vaaroja heidan toimintaymparistossaan on olemassa ja
miten niita tulee hallita hoitotyossa ja paatoksenteossa. Turvallisuuskulttuuri tulee nahda
muuttuvana ja muovautuvana tilana, jonka luominen ja yllapitaminen on koko henkiloston
vastuulla. Hyvan potilasturvallisuuskulttuurin perusta on valittaminen potilaan turvallisuu-
desta aidosti, huomioiden ja ennakoiden toimintaan liittyvat vaarat. Tarkeaa on myos perus-
tyon hyva hallinta ja epavarmuustekijoiden ymmartaminen seka halu kehittaa turvallisuutta.
Potilasturvallisuuskulttuuri tulisi nahda mahdollistajana, jossa jo tapahtunut ei ole niinkaan

merkityksellisessa asemassa. (Reiman, Pietikainen & Oedewald 2009, 65—67.)

2.1.3 Potilasturvallisuusstrategia

Vuonna 2005 Suomeen muodostettiin potilasturvallisuuden edistamisen ohjausryhma Sosiaali-
ja terveysministerion yhteyteen. Ohjausryhma on tuottanut vuonna 2006 kansallisen sanaston
potilas- ja laakehoidon turvallisuudesta, joka maarittaa keskeiset potilasturvallisuuden osa-
alueet ja kasitteet. Suomen kansallinen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009-2013 julkais-
tiin vuonna 2009. Strategiaa taydennettiin vuonna 2011 Potilasturvallisuusoppaalla. (Edis-

tamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 3; Ahonen ym. 2015, 64.)
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Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian tarkoituksena on saattaa suomalainen sosiaali- ja
terveydenhuolto yhtenaiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja mahdollistaa sen onnistuminen.
Strategia tukee myos Valtioneuvostoa potilasturvallisuuteen liittyvien asioiden paatoksente-
ossa. Strategian tarkoituksena on palvella sosiaali-ja terveydenhuollon organisaatioita, niiden
potilaita, asiakkaita ja omaisia, niin julkisella kuin yksityisella sektorilla turvallisen ja vaikut-

tavan hoidon toteuttamisessa. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009, 11.)

Potilasturvallisuusstrategian missio on edistaa potilasturvallisuutta yhdessa. Tavoitetila vuo-
teen 2013 mennessa on ollut potilasturvallisuuden ankkurointi toiminnan rakenteisiin ja tapoi-
hin siten, etta hoito on vaikuttavaa ja turvallista. Potilasturvallisuus jaetaan neljaan nakokul-
maan, jotka ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vastuu ja saadokset. Strategian tavoitteet
liittyvat potilaan informointiin ja voimaannuttamiseen, jolloin potilas on osallisena potilastur-
vallisuuden parantamisessa. Potilasturvallisuutta hallitaan myos ennakoimalla riskeja, rapor-
toimalla vaaratapahtumista seka oppimalla niista. Turvallisuutta edistetaan huolehtimalla
henkiloston osaamisesta ja riittavista resursseista. Potilasturvallisuus huomioidaan myos ter-
veydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa 2009,
13—18; Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009, 7.)

2.1.4 Potilasturvallisuussuunnitelma

Terveydenhuollon toimintayksikoissa tulee olla laadittuna Terveydenhuoltolain ja laadusta ja
potilasturvallisuuden taytantoonpanosta tehdyn asetuksen edellyttama potilasturvallisuus-
suunnitelma. Asetus erittelee mita osa-alueita suunnitelmassa tulee olla ja miten suunnitelma
otetaan kayttoon. Suunnitelmassa tulee huomioida myos potilasturvallisuuden toteutuminen
yhdessa sosiaalihuollon palveluiden kanssa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 88; Potilastur-

vallisuussuunnitelma 2015; Helovuo ym. 2011, 106—108.)

Potilasturvallisuussuunnitelman laadinnasta muodostuu dokumentti, johon toimintayksikko
maarittaa ja kirjaa oman yksikon potilasturvallisuusjarjestelman. Suunnitelmassa on nahta-
vissa, kuka potilasturvallisuutta johtaa ja miten sita toteutetaan yksikossa, tarkat kuvaukset
noudatettavista menettelykaytannoista potilasturvallisuuden varmistamiseksi ja edista-
miseksi. Suunnitelmaan kirjataan vastaavat henkilot yksikossa, ilmaistaan vaaratapahtumien
kirjaamiskaytannot seka laaditaan suunnitelma siita, miten potilasturvallisuuskulttuuria tyos-
tetaan eteenpain. (Potilasturvallisuussuunnitelma 2015; Helovuo ym. 2011, 106—108.) Laake-
hoidon osalta toiminta- ja tyoyksikoissa tulee lisaksi olla laakehoitosuunnitelma, joka on osa
terveydenhuoltolain 8S8:ssa saadettya laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. Laakehoito-
suunnitelmassa on keskiossa yksikon toiminnan kannalta olennainen ja kriittinen laakitystur-

vallisuus laakehoidon eri osa-alueilla. (Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2016, 12—15.)
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2.1.5 Potilasturvallisuus ja hoidon laatu

Terveydenhuoltolain (1326/2010, 88) mukaan “Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava
nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laa-
dukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua”. Myoskin laki terveydenhuollon ammatti-
henkiloista (559/1994) pyrkii edistamaan potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palveluiden

laatua asettamalla lain maarittamat edellytykset osaavalle henkilostolle.

Potilasturvallisuus on keskeinen osa hoidon laatua. Yleisesti laadulla tarkoitetaan tuotteen
mahdollisuutta vastata asiakkaan tarpeisiin tai vaatimuksiin, seka toiminnan tavoitteiden ja
tulosten kohtaamista. Terveydenhuollossa hyva laatu tarkoittaa resurssien kayttoa parhaalla
mahdollisella tavalla, jossa huomioidaan turvallisuus, saastavaisyys, korkeatasoisuus ja hoito
ja ehkaisevat toimenpiteet tuotetaan eniten tarvitsevien terveystarpeisiin. Hyvan laadun
tuottamisessa terveydenhuollossa korostuu johdon ja koko henkilokunnan sitoutuminen yhtei-
siin tavoitteisiin seka saumattomasti toteutuva yhteistyo eri toimintayksikoiden kesken. (Koi-
vuranta-Vaara 2011, 8—13.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa toteutettava potilasturvallisuuden edistaminen voidaan pitaa
osana laadun ja riskien hallintaa seka toisaalta perustana laadulle terveyden- ja sairaanhoi-
dossa. Mikali organisaatiolla on kaytossaan jokin laatujarjestelma, jossa huomioidaan potilas-
turvallisuuden kehittamiseen liittyvat erityispiirteet ja varmistetaan rakenteiden ja proses-
sien turvallisuus, taytyy organisaatiolla olla lisaksi potilasturvallisuuden varmistamiseksi erilli-

set prosessit ja menettelytavat. (Helovuo ym. 2011, 15.)

2.2  Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat

Terveydenhuollon haittatapahtumista tehtyjen tutkimusten mukaan noin joka kymmenes poti-
las kokee hoitojaksonsa aikana hoitoon liittyvan haittatapahtuman. Vain alle prosentti tapah-
tumista aiheuttaa vakavia seurauksia potilaalle. Huomioitavaa on kuitenkin se, etta jopa puo-
let haittatapahtumista olisi voitu valttaa helpoin menetelmin, kuten riskien ennakoinnilla,
toiminnan jarjestelmallisella seurannalla seka vaara- ja haittatapahtumista oppimalla. Kes-
keista potilasturvallisuuden edistamisessa on haittatapahtumien asianmukainen raportointi.
Nain toimimalla voidaan tuoda nakyvaksi toimintayksikossa olevat riskikohdat, -toiminnot ja -
laakkeet. (Ahonen ym. 2015, 63—64.) Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat useat tekijat,
kuten kiire, vasymys tai useista tapahtumista muodostunut ketju. Erittain harvoin kyseessa on
kuitenkaan tahallinen tai valinpitamattomyydesta johtuva teko. (Pietikainen, Ruuhilehto &
Heikkila 2010, 11—12.) Lawton, McEachan, Giles, Sirriyeh, Watt ja Wright (2012, 374—376)
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ovatkin tutkimuksessaan todenneet vaaratapahtumien myotavaikuttaviksi tekijoiksi muun mu-
assa erehdykset, virheet, poikkeamat toimintakaytanteista, laitteet ja valineet, yksilolahtoi-

set tekijat, potilaasta riippuvat tekijat, viestintajarjestelmat, johtamisen ja kuormituksen.

Pitkanen, Teuhko, Rankamies, Uusitalo ja Oja (2014, 177—189.) ovat tutkimuksellaan osoitta-
neet laakehoidon toteuttamisen osalta sen, etta vaaratapahtumien taustalla vaikuttavat teki-
jat ovat tyon organisointiin, olosuhteisiin, tiedonkulkuun ja osaamiseen liittyvia tekijoita seka
inhimillisia virheita. Heidan mukaansa laakehoitoprosessin monimuotoisuus mahdollistaa mo-
ninaisten vaaratapahtumien synnyn, joiden voidaan maarittaa olevan yksilolahtoisia tai orga-
nisaatiolahtoisia. Tutkimus osoitti myos sen, etta vaaratapahtumien muodostumista voidaan

estaa kehittamalla johtajuutta, laakehoidon osaamista seka tyokulttuuria- ja ymparistoa.

Vaaratapahtumaksi luokitellaan tilanne, jossa potilasturvallisuus vaarantuu, vaikka haittaa ei
valttamatta paasisi syntymaan. Tilanteessa on kuitenkin potilaalle koituvan haitan mahdolli-
suus. Tapahtumaa voidaan kutsua myos lahelta piti tapahtumaksi. Haitalta valttyminen tapah-
tuu joko sattumalta tai siten, etta poikkeama tai vaaratilanne havaitaan ja haitalliset seu-
raukset voidaan estaa ajoissa. Vaaratapahtumaksi luokitellaan myos tilanne, jossa haitta ta-
pahtuu, eli potilaalle aiheutuu tilapainen tai pysyva, ei toivottu vaikutus. Tama voi ilmeta
fyysisena, psyykkisena, emotionaalisena tai taloudellisena haittana. Potilas itse tai ammatti-
henkilosto voi maarittaa aiheutuneen haitaksi. (Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen
2016, 10; Ahonen ym. 2015, 64—65.)

2.3 Potilasturvallisuuden kehittaminen

Potilasturvallisuuden kehittamiseen ja edistamiseen on Suomessa pyritty vaikuttamaan usealla
tavalla. Kehittamisessa on huomioitu potilasturvallisuusstrategia vuodelta 2009 seka vuonna
2011 voimaan tulleet uusi terveydenhuoltolaki ja potilasturvallisuusasetus. Naiden tavoitteena
on potilasturvallisuustyon jarjestelmallisyyden kehittyminen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
(THL) on maaritellyt osana tata jatkumoa potilasturvallisuuden yhdeksi kuudesta karkihank-
keesta ja sen johdosta toteuttanut sairaanhoitopiirien, sairaaloiden ja terveyskeskusten seka
muiden kansallisten kumppaneiden kanssa laajan, monivuotisen Potilasturvallisuutta taidolla -

ohjelman vuosien 2011-2015 aikana. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavat tekijat seka ennakoiva ajattelutapa, jolla pyritaan tun-
nistamaan ja hallitsemaan riskit, ovat avainasemassa vaaratapahtumien ehkaisyssa. Vaarata-
pahtuma harvoin aiheutuu vain yhden ihmisen toimesta tai yksittaisesta poikkeamasta. Tur-
vallista hoitoa heikentavat useat eri tekijat, joiden selvittaminen on tarkeassa asemassa, silla

oikeisiin asioihin puuttumalla turvallisuutta voidaan kehittaa. (Helovuo ym. 2011, 20—21.)
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Potilasturvallisuus nahdaan tarkeana kehittamisen kohteena, koska useat tutkimukset ovat
osoittanee hoidosta aiheutuvien haittojen yleisyyden. Lisaksi toiminnan kehittaminen on tar-
keaa terveydenhuollon palvelujarjestelmien ja sen toimintaymparistoissa tapahtuvien muu-
tosten johdosta. Virheiden lisaantymisen mahdollisuus on aina olemassa muutostilanteissa,
johtuivat ne sitten toiminnan uudistuksista tai henkiloston vaihtuvuudesta. Naissa tilanteissa
kehittaminen on kohdistettava arvioimalla uudistukseen mahdollisesti liittyvat riskit seka laa-
timalla hyva suunnitelma uudistusten toteuttamisesta. (Potilasturvallisuuden edistamisen
ydinkohtia 2009, 181—183.)

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa kehittamiselle maaritetaan kaksi kehittamislin-
jaa, jotka ovat ammatillisen osaamisen seka potilasturvallisuus osaamisen kehittaminen. Tur-
vallisen hoidon perusta on hyva kliininen osaaminen seka kattavien tietojen ja taitojen hal-
linta. Lisaksi tarvitaan tyon turvallista varmistamista, johon kuuluvat maaritellyt periaatteet
ja toimintatavat, joilla siten varmistetaan se, ettei hoidosta aiheudu haittaa. Potilastyossa
tama tarkoittaa esimerkiksi sita, etta verikokeen ottaminen suoritetaan oikealla hoitotyon
menetelmalla, mutta sen lisaksi potilas tunnistetaan oikeaoppisesti, jolloin hoitotyon potilas-

turvallisuusosaaminen myos toteutuu. (Helovuo ym. 2011, 181.)

Jylhan (2017, 60—62) mukaan puutteellinen tiedonhallinta kytkeytyy haittatapahtumien muo-
dostumiseen sairaaloissa. Turvallisen hoidon perustaksi tarvitaan toimivaa tiedonhallintaa.
Tutkimus osoitti, etta kirjaamisessa tehdyt virheet seka tiedon valittamisessa tapahtuneet
haasteet johtivat laakkeiden antovirheisiin. Lisaksi virheet ja haasteet olivat yhteydessa kan-
teluiden tekemiseen seka tiedonhallinnassa tapahtuneiden haittatapahtumien muodostumi-
seen. Yhtenaisella ohjeistuksella voitiin valttaa virheiden muodostuminen, ja tutkimustulos-

ten perusteella tulisikin kehittaa turvallisia tiedonhallintakaytanteita.

Kuisma (2010, 50—58) seka Pham, Girard & Pronovost (2013, 156—158) ovat tutkimuksissaan
todenneet sen, etta vaaratapahtumista tulee raportoida, eika pelkka tiedonkeruu ja vaarata-
pahtumien kasittely yksin lisaa potilasturvallisuutta. Tarkeana tekijana korostuu vaaratapah-
tumien systemaattinen analysointi ja taman tiedon levittaminen laajalti koko organisaatioon.
Potilasturvallisuuden tulee siten olla osana jatkuvaa laaja-alaista hoidon laadun kehittamista.
Kuisman (2010, 50—58) tutkimuksen kohteena olleessa organisaatiossa kehittamisen osa-alu-
eiksi nousivat informointi, henkilokohtaiset ominaisuudet, kirjaaminen ja raportointi, toiden
kaytannot seka perehdyttaminen, yhteistyo, koulutus ja johtaminen seka ympariston turvalli-

suus ja tekninen valvonta.
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2.4  Potilaan tunnistaminen
2.4.1 Potilas

Potilaan nakokulma potilasturvallisuuteen maarittyy laissa potilaan asemasta ja oikeuksista.
Se muun muassa maarittaa potilaaksi henkilon, joka kayttaa tai on muuten terveyden- tai sai-

raanhoitopalveluiden kohteena. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 28.)

Potilaan hoito tulee toteuttaa yhteisymmarryksessa hanen kanssaan siten, etta potilasta
kuunnellaan ja hanella tulee olla mahdollisuus osallistua oman hoidon suunnitteluun ja toteu-
tukseen. Mikali taysi-ikainen potilas ei mielenterveyshairion, kehitysvammaisuuden tai muun
syyn vuoksi ole kykeneva paattamaan hoidostaan, kuullaan potilaan laillista edustajaa taikka
lahiomaista hoidon suunnittelussa ja toteuttamisessa. Potilasturvallisuuden nakokulmasta po-
tilaan roolissa korostuu aktiivisuus ja halu edistaa hoidon turvallisuutta. (Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 785/1992, 6§; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016.) Potilasvahinkolaki
(585/1986, 18) turvaa potilaalle terveyden- ja sairaanhoidossa sattuneen henkilévahingon kor-

vauksen potilasvakuutuksen kautta.

2.4.2 Potilaan tunnistaminen kaytannossa

Yksi merkittavimmista vaaratapahtumien aiheuttajista on virhe, joka on tapahtunut potilaan
tunnistamisessa (Cloete 2015, 34; Oreform 2012; Helovuo ym. 2011, 204). Se voi aiheuttaa
virheen potilaan laakitsemisessa, naytteenotossa, aiheuttaa vaaran tai turhan tutkimuksen te-
kemisen tai hoitotoimenpiteita tehdaan vaaralle henkilolle. Useat siirtymavaiheet potilaan
hoitopolussa, jolloin potilasta hoitava henkilo tai tiimi vaihtuu, ovat tunnistamisen kannalta
erityisen tarkeita, jotta oikea potilas saa oikean hoidon. Tunnistusvirheista aiheutuvia vaara-
tapahtumia voidaan vahentaa parantamalla yksinkertaisin keinoin potilaan tunnistamista.
(Oreform 2012; Helovuo ym. 2011, 204.)

Potilaan tunnistamisesta tulee tehda systemaattista. Organisaatiossa on oltava saatavilla kaik-
kia tyontekijoita koskeva ohje potilaan henkilollisyyden varmistamisesta. Ohjeen tavoitteena
on tunnistamisen tekeminen oikealla tavalla kaikkien ammattiryhmien toimesta. (Liukka, Kin-
nunen, Kuosmanen, Peltomaa & Sahlstrom 2015, 35—39; Helovuo ym. 2011, 203—205.) Auto-
maattiset jarjestelmat, kuten viivakoodirannekkeet tai biotunnisteet helpottavat potilaan
henkilollisyyden varmistamista. Viivakoodilla voidaan esimerkiksi yhdistaa potilas ja laake-
hoito seka kytkea potilaan hoitoon naytteenotto, toimenpiteet ja hoitotarvikkeet. Viivakoodi
jarjestelmissa on viela kuitenkin haasteensa, viivakoodien tulisi olla nopeasti luettavia seka

kestavia ja jarjestelman kayton tulisi olla joustavaa ja sulautua tyohon. Jarjestelmien tulee
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olla kokonaisvaltaisia ja ulottua koko terveydenhoitolaitoksen toimintaan. (Crist 2014, 12—13;
Saano & Taam-Ukkonen 2013, 325; Helovuo ym. 2011, 204—205.)

Potilas tunnistetaan kayttamalla aina kahta eri lahdetta. Naista kumpikaan ei ole huoneen nu-
mero tai vuodepaikka. Erityista huomiota tunnistamiseen tulee kiinnittaa hoidon kannalta
kriittisissa tilanteissa, kuten potilassiirroissa, naytteenotossa, laakehoidossa tai toimenpitei-
den yhteydessa. Se, etta joku toinen on potilaan jo kerran tunnistanut, ei riita. Potilaalle on
hyva selittaa, etta hoitoprosessin aikana hanelta tullaan kysymaan nimea ja henkilotunnusta
useaan kertaan hanen turvallisuutensa vuoksi. Potilasta seka hanen omaisiaan tulee myos kan-
nustaa olemaan itse aktiivisia tunnistamisessa seka esittaa huolensa koskien turvallisuutta,
hoidon oikeellisuutta tai mahdollisia riskeja. (WHO 2007; Chinn 2014, 127; Kinnunen & Helo-
vuo 2014; Mustajoki, Kinnunen & Aaltonen 2014, 722—723; Helovuo ym. 2011, 204—205.)

Tunnistamisessa kysymykset potilaan henkilollisyydesta esitetaan aina siten, etta potilas itse
kertoo nimensa ja henkilotunnuksensa. Muutoin voi olla, etta potilas vastaa “kylla”, vaikka
olisi esimerkiksi kuullut hanelle esitetyn nimen vaarin. Mikali potilas ei itse kykene ilmaise-
maan henkilollisyyttaan, asia varmistetaan omaiselta tai saattajalta. Tunnistusranneke, jossa
on potilaan nimi ja syntymaaika, on aina ensisijainen tunnistuskeino ja kaikille terveyden-
hoito-organisaatioon sisaan otetuille potilaille tulee sellainen laittaa. Tunnistusranneke on
varsinkin puhumattomille tai karkaileville potilaille erityisen tarkea. Tilanteissa, joissa tunnis-
tusranneketta ei ole kaytettavissa, potilaan henkilollisyys varmistetaan Kela-kortista tai
muusta henkilokortista. (WHO 2007; Chinn 2014, 127; Kinnunen & Helovuo 2014; Mustajoki
ym. 2014, 722—723; Helovuo ym. 2011, 204.)

Organisaatio- tai toimipaikkakohtaisesti voidaan siis laatia ohjeet potilaan tunnistamisesta ja
esimerkiksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirilla on kaytossa johtajaylilaakarin sisainen
ohje Potilaan tunnistaminen ja tunnistevalineen kaytto Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-

piirissa. Ohje on linjassa WHO:n suosituksen kanssa. (Liite 1.)

2.5 Vaaratapahtumien raportointi

Vaaratapahtumien raportointi on prosessi, joka kaynnistyy vaaratilanteiden tunnistamisesta ja
ilmoittamisesta. Laadittu ilmoitus kasitellaan ja luokitellaan ja siita saatu tieto hyodynne-
taan. Tavoitteena on jatkuvan oppimisen avulla kehittaa toimintatapoja, olosuhteita seka va-
lineita. Laadittu ilmoitus voi johtaa jo valittomiin korjaaviin toimenpiteisiin. Ilmoitusten ka-
sittelysta voi seurata tarkempia tutkimuksia tai niista voidaan saannollisesti laatia tapahtuma-
tyypin mukaista tilastointia. Toimintayksikoissa vaaratapahtumien raportointi kuvataan poti-

lasturvallisuussuunnitelmassa. (Kinnunen, Aaltonen & Malmstrom 2013, 258.)
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Vaaratapahtumien raportointimenettely on kaytossa niin julkisissa, kuin yksityisissa tervey-
denhuollon organisaatioissa. Terveydenhuoltolaissa, seka sen toimeenpanoa tarkentavassa
asetuksessa ja Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa maaritellaan, etta organisaa-
tioissa tulee tyontekijoilla ja opiskelijoilla olla kattavasti mahdollisuus tehda ilmoitus poik-
keamista ja vaaratapahtumista. Samainen asetus maarittaa potilasturvallisuussuunnitelman
sisallon. Suunnitelmassa pitaa ilmeta miten vaaratapahtumat tunnistetaan ja raportoidaan,
seka miten haittatapahtumat ilmoitetaan hoitoilmoitusjarjestelmaan. Lisaksi tulee olla maari-
teltyna liittyyko raportointiin muita saadoksia ja mitka ovat korjaavien toimenpiteiden me-
nettelytavat. (Kinnunen ym. 2009, 12; Kinnunen ym. 2013, 258; Terveydenhuoltolaki
1326/2010, 8S; Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-

den taytantoonpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011, 18.)

Raportointikaytanteiden taustalla vaikuttaa Euroopan yhteisdjen neuvoston suositus, jonka

mukaan jasenvaltioiden on laadittava ja tehostettava sosiaali- ja terveydenhuollon haittata-
pahtumia kasittelevia ilmoitus- ja oppimisjarjestelmia. Peruskasitykset raportoinnissa sovite-
taan yhteen kansallisen strategian ja indikaattoreiden seka EU:n ja WHO:n maaritysten ja in-

dikaattoreiden mukaisesti. (Kinnunen ym. 2009, 7.)

2.5.1 Raportoinnin tavoitteet

Tavoitteena vaaratapahtumien raportoinnissa on potilasturvallisuuden parantaminen. Tahan
tavoitteeseen pyritaan paasemaan oppimalla haitta- ja lahelta piti-tapahtumista. Pyrkimyk-
sena vaaratapahtumien raportoinnissa on loytaa jarjestelmavirheet organisaatioissa, eika
osoittaa tapahtunutta yhden tyontekijan tekemaksi vahingoksi, puutteeksi tai virheeksi. Saa-
dun tiedon avulla tavoitellaan virheista oppimista ja siten pyritaan kehittamaan toimintaa ja
kulttuuria turvallisempaan suuntaan. (Helovuo ym. 2011, 138; Kinnunen ym. 2013, 258; Kinnu-
nen 2009, 118—119; Pham ym. 2013, 156—158.) Tapahtumista raportoimisen esteiksi nahdaan
hallinnolliset asiat, kuten palautteen puute ja syyllistaminen seka kokemus, ettei raportointi
johda kuitenkaan asioiden kehittamiseen. Lisaksi estavia tekijoita voivat olla sanktioiden
raportoinnin aktiivisuutta parantaa. (Fung, Koh & Chow 2012, 16—18; Pham ym. 2013, 156—
158.)

Organisaation menestymisen keskeiseksi tekijaksi nahdaan organisaation kyky oppia. Taman
mahdollistaa oppimista tukeva ilmapiiri, jossa ymmarretaan ettei yksilo opi automaattisesti,
vaan siihen tarvitaan kannustava ymparisto. Tahan taas tarvitaan aikaa, motivaatiota, kykya
ja halua seka tukea erityisesti johdolta ja esimiehilta. Organisaatio, joka mahdollistaa ja kan-

nustaa oppimiseen, luo oppimisen osaksi jokapaivaista normaalia toimintaa. (Kinnunen 2009,
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118—119; Kinnunen 2010, 141—144.) Esteena organisaation oppimiselle nahdaan toimintakult-
tuuri, jossa syyllistetaan, virheiden syita ei selviteta, keskustelulle ei anneta mahdollisuutta
ja vastuuta oppimisesta ei kukaan ota. Lisaksi esteena voi olla organisaatiossa vallitseva jat-
kuva kiire. (Kinnunen 2010, 144—145.)

2.5.2 Raportoinnin periaatteet

Raportoinnissa kaytettavien jarjestelmien yhteydessa oleellisinta on, etta kaikki ymmartavat
jarjestelman kayton periaatteet ja tiedostavat paatavoitteeksi oppimisen seka sen mihin saa-

tua tietoa organisaatiossa kaytetaan (Helovuo ym. 2011, 138).

Onnistunut raportointi noudattaa tiettyja periaatteita. Raportointi on vapaaehtoista ja perus-
tuu yksilon aloitteeseen. Ilmoitukset ovat luottamuksellisia. Ne ovat vain erikseen nimettyjen
henkiloiden kaytettavissa ja tekijalla on mahdollisuus laatia ilmoitus anonyymisti tai omalla
nimellaan. Tehty ilmoitus ei johda suoraan laatijan hallinnolliseen rankaisemiseen, vaikka toi-
saalla voi kaynnistya potilaan oikeussuojakeinojen kaytto samaan asiaan liittyen. Kaytossa
oleva raportointimenettely on tehty helpoksi, nopeaksi ja yksinkertaiseksi ja se on kaikkien
tyontekijoiden kaytettavissa. Ilmoituksen laatija saa palautetta, ja saatu tieto kaytetaan toi-
minnan ja turvallisuuden kehittamisessa asianmukaisesti ja suunnitellusti. Toimet turvallisuu-
den parantamiseksi suunnataan laajalti organisaation kaikkien tasojen kehittamiseen. Rapor-
toinnin tulee olla jarjestelmallista, ja organisaatiossa vastuut ja tehtavat ovat maaritettyina.
(Kinnunen ym. 2013, 261; Helovuo ym. 2011, 138—139; Kinnunen ym. 2009, 12; Sarste 2012,
47.)

2.5.3 Raportoinnin toteutus

Yha useammin vaaratapahtumista raportoidaan ja ne kasitellaan sahkoista tietojarjestelmaa
kayttaen. Tietojarjestelmien kaytto tekee helpommaksi tapahtumatietojen hallinnan, mutta
tietojarjestelma itsessaan ei ole potilasturvallisuutta parantava tekija. Vaaratapahtumista
tehtyjen ilmoitusten maaran perusteella ei voida arvioida turvallisuuden tasoa, se kertoo vain
raportoinnin aktiivisuudesta jarjestelmassa. Vahainen ilmoitusten maara yksikossa voi sita
vastoin tarkoittaa, ettei vaaratapahtumia osata havaita. (Helovuo ym. 2011, 139-141; Roine,
Kinnunen & Haavisto 2017, 108—109.) Maarallista tietoa tarkasteltaessa tulee huomioida tie-
don luokittelun toteuttaminen. Jos luokittelijoita on useampi, on olemassa riski, etta esimer-
kiksi vaaratapahtumien seuraukset luokitellaan eri tavoin luokittelijasta riippuen. Maarallinen
tieto kertoo kuitenkin turvallisuuskehityksesta, jota voidaan hyddyntaa toiminnan kehittami-

seen. Vaaratapahtumien raportointijarjestelmista saadaan myos runsaasti laadullista tietoa



18

tekijoista, jotka myotavaikuttavat vaaratapahtuman muodostumiseen. Laadullinen tieto tukee

kehittamistoimenpiteiden suuntautumista oikeisiin asioihin. (Helovuo ym. 2011. 139—141.)

Raportointimenettelya kaytettaessa organisaatiossa tulee olla sovittuna, millaisia vaaratapah-
tumia jarjestelman kautta ilmoitetaan, seka mitka tapahtumat raportoidaan toista kanavaa
kayttaen. Vaaratapahtuman tunnistaminen kaynnistaa raportointiprosessin. Raportointijarjes-
telmassa on laadittuna luokitukset tapahtumatyypeista, joiden avulla ilmoitettavat tapahtu-
mat on helpompi tunnistaa. Luokittelussa on maaritelty paaluokat terveydenhuollon toimialu-
een, tehtavan tai vaiheen mukaisesti. Toinen prosessin vaihe kasittaa ilmoituksen tekemisen
sahkoiselle lomakkeelle. Ilmoituksen sisaltdo muodostuu vapaamuotoisesta tapahtumakuvauk-
sesta, josta ilmenee tapahtuman olosuhteet, synty, eteneminen ja seuraukset. Ilmoituksen
tekemista on pyritty nopeuttamaan ja helpottamaan maarittelemalla valikoituja taustatietoja
valmiiksi jarjestelmaan. Lisaksi on merkityksellista kirjata, mikali toiminnassa on poikettu oh-
jeista. Ilmoituksen yhteydessa voidaan antaa oma kehittamisehdotus siita, kuinka vastaava

vaaratilanne voitaisiin valttaa. (Kinnunen 2009, 124—129; Kinnunen ym. 2009, 16—17.)

Seuraavassa vaiheessa kasittelija vastaanottaa ilmoituksen, seka luokittelee ja analysoi tapah-
tuman syntyyn vaikuttaneet syyt. Ilmoitusten kasittelysta vastaavat nimetyt henkilot, jotka
ovat koulutettu seka perehdytetty tahan tehtavaan. Kasittelyn tavoitteena on loytaa vastaus
kysymyksiin: mita tapahtui, miten tapahtui ja mitka asiat myotavaikuttivat tapahtuman syn-
tyyn. Kasittelyvaiheessa pyritaan selventamaan jarjestelmalahtoisesti rakenteita ja toiminta-
malleja ja miten niita voidaan muuttaa potilasturvallisuutta parantaviksi. Tuloksena tavoitel-
laan muutoksia tai luodaan muutospyrkimyksia organisaation toimintaan. (Kinnunen 2009,
124—129; Kinnunen ym. 2009, 16—17.)

Laaditut vaaratapahtumailmoitukset tallentuvat vaaratapahtumarekisteriin tai -tietokantaan.
Seuranta on saannollista ja tapahtumien analysointi on systemaattista ja sisaltyy toiminnan
suunnitteluun. Toimiva palautejarjestelma raportointimenettelyn yhteydessa on merkityksel-
lista aktiivisena jatkuvan ilmoittamisen lisaksi sitouttavan kehittamistyon kannalta. Kun ilmoi-
tuksia kasitellaan, tyostetaan ja niiden kautta toimintaa kehitetaan tyoyhteisoissa ja -yksi-
koissa, tyontekijat saadaan paremmin sitoutumaan potilasturvallisuuden kehittamiseen. Saa-
tuja ideoita ja menetelmia hyvista potilasturvallisuuden kaytannoista voidaan hyodyntaa li-

saksi koko organisaation tasolla tai jopa valtakunnallisesti. (Kinnunen ym. 2009, 18.)

2.5.4 HaiPro-jarjestelma

HaiPro lyhenne tarkoittaa haittatapahtumien raportointiprosessia. HaiPro-jarjestelman kayton

taustalla on vuonna 2005 alkanut tutkimushanke vaaratapahtumien kehittamiseksi Suomen
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terveydenhuoltoon. Hankkeen aikana tuotettiin terveydenhuollon yksikoihin toimintamalli tur-
vallisuutta vaarantavien virheiden, poikkeamien ja vaaratilanteiden kasittelyyn. Mallin perus-
tana on vapaaehtoinen nimeton raportointi, johon liittyy rankaisemattomuus. Raportoitujen
tapahtumien perusteella ei siten ole tarkoitus etsia syyllisia tai aloittaa kurinpitotoimia. Pyr-
kimyksena on oppia tapahtuneista avaamalla niiden syita ja syntyyn vaikuttavia tekijoita ja
sen kautta tuotetaan parhaiten ennaltaehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet parantamaan po-
tilasturvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 11; Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius
2007, 11-20.)

Raportointityokalu HaiPro on tietotekninen ohjelma, joka toimii potilasturvallisuutta vaaran-
tavien tapahtumien raportointimenetelmana. Jarjestelma on tarkoitettu sosiaali- ja tervey-
denhuollon yksikaoille sisaiseen kayttoon toiminnan kehittamisessa. HaiPro on kaytossa yli kah-
dessasadassa terveyden- ja sosiaalihuollon yksikossa maassamme. HaiPro raportointimenette-
lyn ja tyokalun kehityksesta on vastannut Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy yhteistyossa
terveydenhuollon yksikoiden kanssa ja rahoittajina ovat olleet Sosiaali- ja terveysministerio,
laakelaitos ja Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy. (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 11;
Knuuttila ym. 2007, 11—-20.)

3 Opinnaytetyon menetelmat
3.1 Opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilaan tunnistamiseen liittyvia vaaratilanteita.
Kartoitus toteutettiin hyodyntamalla eraan yliopistosairaalan yhden toimialueen HaiPro-ilmoi-
tuksia maaratylta ajanjaksolta. Opinnaytetyon tilaajan toiveesta tyossa ei tuoda julki organi-
saatio ja toimintayksikkotietoja. HaiPro-jarjestelmasta ei ollut saatavilla suoraan tietoa siita,
onko vaaratilanteen syyna potilaan tunnistamisprosessissa tapahtunut virhe tai poikkeama.
Talla tyolla pyrittiin selvittamaan oliko vaaratilanteita muodostunut ja millaisia ne olivat ol-
leet. Aineistosta tutkittiin mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia tapahtumasta oli poti-
laalle ja hoitavalle yksikolle. Lisaksi huomioitiin tapahtuman olosuhteet ja muut siihen vaikut-
taneet tekijat. Aineistosta oli tarkoitus analysoida myos mahdollisia kehittamisehdotuksia vas-
taavien vaaratilanteiden valttamiseksi. Tavoitteena oli tuottaa opinnaytetyon tuloksena tilaa-
jalle materiaalia, joka antaa tietoa potilaan tunnistamiseen liittyvista vaaratilanteista selke-
asti ja kootusti. Lisaksi tarkoituksena oli kerata yhdeksi aineistoksi kehittamisehdotukset,
joita ilmoituksen kirjaajat olivat mahdollisesti laatineet. Saadun tiedon avulla tilaaja voi ke-

hittaa potilasturvallisuutta potilaan tunnistamiseen liittyvissa tilanteissa.



20

Tutkimuskysymykset muotoiltiin seuraavasti:
- Millaisia vaaratilanteita on muodostunut potilaan tunnistamiseen liittyen?
- Minkalaisia kehittamisehdotuksia on laadittu potilaan tunnistamiseen liittyvien

vaaratapahtumien valttamiseksi?

3.2  Tutkimusmenetelma

Opinnaytetyossa kaytettiin tutkimusmenetelmana laadullista tutkimusta. Menetelman valin-
taan vaikutti tilaajan tarve ja kaytettavissa oleva valmis aineisto. Aineistosta oli tarkoitus et-
sia potilaan tunnistamiseen liittyvat vaaratilanteet, analysoida seka luokitella ne. Samasta
syysta opinnaytetyossa kaytettiin aineistoanalyysin paattelylogiikan muotona induktiivista eli
aineistolahtoista analyysimenetelmaa. Tilaaja toivoi kuvailevaa tietoa siita, millaisia vaarati-

lanteet ovat olleet, ja mita mahdollisia kehittamisehdotuksia aineistosta kay ilmi.

3.2.1 Laadullinen tutkimus

Laadullista tutkimusmenetelmaa kaytetaan usein tilanteissa, joissa ilmioita ei tunneta, eika
valmista teoriaa ole olemassa, jolla voidaan selittaa tutkittavaa ilmioita. Laadullisessa tutki-
muksessa tutkitaan yksittaista tapausta, ja siten on mahdollista ymmartaa ilmio uudella ta-
valla. Laadullisessa tutkimuksessa tavoitellaan mahdollisimman kattavan tiedon saantia yh-
desta havaintoyksikosta, jolloin tapausta tyostetaan kokonaisvaltaisesti saaden ilmiosta syval-
linen nakemys. Laadullisen tutkimuksen tuloksen yleistaminen ei siten ole mahdollista. (Kana-
nen 2014, 16—19; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 63—74; Kiviniemi 2015, 74—75;
Vilkka 2015, 118—119.)

Laadullinen tutkimus voidaan nahda prosessina, jossa ollaan kiinnostuneita merkityksista,
joita ihmiset kokevat ja nakevat reaalimaailmasta. Tavoitteena on kuvata, ymmartaa ja tul-
kita tutkittavaa ilmiota ja tarkastella sita sen luonnollisessa yhteydessa. Tutkija itse toimii
laadullisessa tutkimuksessa aineiston keruun ja analysoinnin valineena. Tama inhimillinen te-
kija muovaa tutkimus-prosessin edetessa tutkijan nakokulmia ja tulkintoja aineistosta. (Kana-
nen 2014 16—19; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 63—74; Kiviniemi 2015,74—75;
Vilkka 2015, 118—119.)

Laadullisessa eli kvalitatiivisessa tutkimuksessa on yleisesti kaytossa useita erilaisia lahesty-
mistapoja ja sen hallinta on vaativaa, koska tutkimusmuotona se on hyvin laajalle hajaantu-
nutta. Kaikilla lahestymistavoilla on kuitenkin sama paamaara eli saavuttaa tutkittavasta ai-
neistosta toimintatapoja, samanlaisuuksia tai eroja. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen

2013, 67—71.) Opinnaytetyo toteutettiin laadullista tutkimusmenetelmaa kayttamalla, koska
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tavoitteena oli kuvata, ymmartaa ja tulkita potilaan tunnistamiseen liittyvia vaaratilanteita ja
saada niista syvallisempaa tietoa. Tavoitteena oli saavuttaa kasitys siita, missa hoitotyon ti-

lanteissa vaaratilanteita potilaan tunnistamisessa voi tapahtua.

3.2.2 Tutkimusaineisto

Laadullisessa tutkimuksessa aineiston koon sijaan merkitysta on aineiston laadulla. Tutkijat
tavoittelevat tieteellisesti laadukasta, edustavaa ja yleistettavaa aineistoa eika tutkimuksen
tavoitteena ole tilastollinen yleistettavyys vaan pyritaan esimerkiksi teoreettiseen yleistetta-
vyyteen. Keskiossa otoksessa ovat kokemukset, tapahtumat seka myos yksittaiset tapahtumat.
Jos tutkimuksessa kaytetaan osallistujia, pyritaan mukaan siten saamaan henkiloita, joilla on
annettavana paljon tietoa tutkimuksen kohteena olevasta asiasta. Valintakriteerina voidaan
myos kayttaa saturaatiota, jolloin tietoa kootaan niin kauan, ettei enaa saada uutta tietoa
tutkittavasta ilmiosta. Nain saadaan riittava aineisto tuomaan julki teoreettinen perusnako-
kulma. Tutkimuksessa kaytettavan aineiston kokoon vaikuttavia tekijoita ovat tutkimuksen
laajuus ja miten se rajataan seka millainen on tutkittava ilmio. Selkea aihe tarvitsee vahem-
man tiedonantajia. Lisaksi kokoon vaikuttavat aineiston laatu seka tutkimuksen asetelma.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 110—112; Eskola & Suoranta 2008, 60—62; Vilkka
2015, 150—155.)

Kaytannossa tutkimusaineiston otoksen maarittamisessa voidaan kayttaa kolmea menetelmaa;
tarkoituksenmukaista otantaa, verkosto-otantaa tai teoreettista otantaa. Tarkoituksenmukai-
sessa otannassa tutkija valitsee tietoisesti tietyt tapahtumat, osiot tai osallistujat. Valinnat
tulee perustella hyvin, silla menetelma voi myos herattaa kriittista arviointia. Verkosto-
otanta perustuu sosiaalisten verkostojen hyodyntamiseen ja sita kautta voidaan saavuttaa tie-
doksiantajia, joita muuten ei loydettaisi. Teoreettinen otanta toteutetaan keraamalla tietoa
niin kauan, etta saadaan vahvistettua kehitettya teoriaa. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen
2013,112—113.) Opinnaytetyossa kaytettiin tarkoituksenmukaista otantaa, jolloin kaytossa
olevasta aineistosta valittiin tietoisesti ne tapahtumat, jotka otettiin opinnaytetyohon kasitel-

tavaksi aineistoksi. Valitun aineiston kaytto voitiin perustella tutkimuskysymysten pohjalta.

Laadullisessa tutkimuksessa voidaan kayttaa kirjallisen aineiston kaikkia muotoja. Kirjallisen
aineiston yhteydessa puhutaan sekundaarisesta tiedonkeruumenetelmasta, jossa muodostuu
dokumentteja. Tama tarkoittaa kirjoitetussa, kuvallisessa, aanitetyssa tai muussa visuaali-
sessa muodossa laadittua aineistoa. Naiden tuottaminen on tapahtunut menneessa ajassa ja
muodostavat siten kuvauksen tapahtuneista asioista. Dokumenttien kaytto tutkimuksessa nah-
daan ongelmallisena sen suhteen, etta niiden laadinnalla on oma tarkoituksensa ja osalla pa-
kollisuuden periaate ja mahdollisesti myos tarkka ohjeistus kirjaamisen muodosta. (Kananen
2014, 90—-91.)
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Opinnaytetyossa kaytettavan materiaalin toimitti opinnaytetyon tilaaja. Aineistona opinnayte-
tyossa kaytettiin HaiPro jarjestelmasta otettua sahkoista materiaalia. Materiaali koostui 1.1.
ja 22.12.2016 valisena aikana laadituista tapahtumailmoituksista eraan yliopistosairaalan yh-
della toimialueella. Aineiston kasittavat ilmoitukset olivat henkilokunnan kirjaamia teksteja
lahelta piti - seka haittatapahtumista. Kirjaaja on ollut joko virheen tehnyt tai havainnut hen-
kilo. Kirjaaja on voinut itse maarittaa, minka verran tapahtumaa kuvaa. Osassa ilmoituksista
kuvaus oli kattava ja osassa sita vastoin informaatiota oli niukasti. Kirjaaja on voinut myos eh-
dottaa keinoja, miten vastaavan virheen voisi jatkossa valttaa seka kuinka toimintaa voisi ke-
hittaa.

Koska HaiPro-jarjestelmasta ei pystytty erottelemaan potilaan tunnistamiseen liittyvia vaara-
tilanteita, aineisto sisalsi kaikki tehdyt ilmoitukset. Naista poimittiin tutkimuksessa kaytet-
tava aineisto. Tilaajan edustaja teki HaiPro-jarjestelmasta materiaalin ajon, siirsi sen Micro-
soft office Word -tiedostoksi ulkoiselle kovalevylle ja toimitti opinnaytetyon tekijoille kasitel-
tavaksi 12. tammikuuta 2017. Word-tiedostossa oli yhteensa 1031 HaiPro-ilmoitusta. Sivuja
tiedostossa oli 209, Calibri-fontilla ja fonttikoolla 11.

3.2.3 Sisallonanalyysi

Sisallonanalyysissa tavoitteena on systemaattinen ja objektiivinen dokumenttien analysointi.
Naita voivat olla kirjat, artikkelit, raportit, haastattelut ja ylipaataan kirjallisessa muodossa
oleva materiaali. Sisallonanalyysissa keratty tietoaineisto tiivistetaan siten, etta tutkittava
ilmio voidaan sanallisesti kuvailla lyhyesti ja yleistamalla, tai tutkittavista ilmioista saadaan
esille niiden valiset suhteet (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 23; Tuomi & Sarajarvi 2009,
91.) Analyysin tuloksesta voidaan muodostaa kasiteluokituksia, kasitejarjestelmia, kasitekart-
toja tai malleja. Sisallonanalyysin vahvuuksia ovat sensitiivisyys ja tutkimusasetelman jousta-
vuus. Vaikka sisallonanalyysilla tuotetaan yksinkertaistettuja aineistojen kuvauksia, saavute-
taan silla myos merkityksia, seurauksia ja sisaltoja tutkittavasta aineistosta. Hyva analyysi li-
saa tutkittavan ilmion informaatioarvoa, johon pyritaan luomalla aineistosta mielekas ja sel-

kea seka yhtenainen kokonaisuus. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 166—167.)

Sisallonanalyysi voidaan prosessina kuvata erottamalla siita eri vaiheet, joita ovat analyysiyk-
sikon valinta, aineistoon perehtyminen, sen pelkistaminen, luokittelu ja tulkinta seka luotet-
tavuuden arviointi tehdysta sisallonanalyysista. Sisallonanalyysi jaotellaan induktiiviseen eli
aineistolahtoiseen ja deduktiiviseen eli teorialahtoiseen analyysiin. Induktiivisessa sisal-

lonanalyysissa sanojen luokittelu perustuu teoreettiseen merkitykseen, kuvaavat luokat ovat
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toisensa poissulkevia ja yksiselitteisia, jolloin aineistosta erottuu samanlaisuudet ja erilaisuu-
det. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 23—24; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013,
167; Vilkka 2015,163—164.)

Sisallonanalyysin valmisteluvaihe etenee mahdollisen litteroinnin jalkeen analyysiyksikon
maarittelylla, joka voi olla yksittainen sana tai teema. Maarittelyyn vaikuttaa aineiston laatu
ja tutkimustehtava. Tassa vaiheessa on myos huomioitava tarkastellaanko materiaalista ilmi-
sisaltoa vai piilosisaltoja. Aineistoa tutkivan paamaara on saada selvyys aineistosta ja kasitys
siita mista kokonaisuudessaan on kyse. Aineiston pelkistaminen toteutuu karsimalla tutkimus-
ongelman kannalta epaolennainen informaatio pois, tiivistamalla ja pilkkomalla aineisto osiin.
Tutkimusongelma ja tutkimuskysymykset maarittavat aineiston tiivistamisen perustan. Pelkis-
tamisen jalkeen tutkimusaineisto ryhmitellaan, jolloin alkuperaisaineisto lapikaydaan tarkasti
ja haetaan samankaltaisuuksia seka eroavaisuuksia kasitteista. Samansisaltoiset kasitteet ryh-
mitellaan ja muodostetaan luokkia, joille annetaan niiden sisaltoa kuvailevat nimet. Ryhmit-
telysta syntyy tutkimuksen tulokseksi kasitteita, luokitteluja tai teoreettinen malli. Saatu tu-
los tuottaa tutkittavan ilmion teoreettisen kuvauksen, jota tutkijan on viela selitettava ja tul-
kittava. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 229—230; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen
2013, 166—168; Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 26—29; Vilkka 2015, 163—164.)

Opinnaytetyon aineiston analysointivaiheen tueksi laadittiin analyysirunko (liite 2). Tama ja
tutkimuskysymykset toimivat aineiston kasittelyssa eteenpain vievina tekijoina. Opinnayte-
tyon tekijat lukivat aluksi saadun aineiston itsenaisesti lapi. Molemmat tekijat merkitsivat ko-
rostamalla eri varilla tiedostosta potilaan tunnistamiseen liittyvat ilmoitukset. Taman jalkeen
tekijat kavivat koko aineiston yhdessa lapi ja vertasivat korostamiaan ilmoituksia. Molemmat
tekijat olivat maaritelleet samat ilmoitukset potilaan tunnistamiseen liittyen. Tassa yhtey-
dessa todettiin yhden ilmoituksen olevan aineistossa kirjattuna kaksi kertaa, joten toinen il-
moituksista poistettiin kasiteltavasta aineistosta. Kasiteltavien HaipPo-ilmoitusten maaraksi
jai 79 kappaletta. Potilaan tunnistamiseen liittyvat ilmoitukset kopioitiin erilliseen Word-tie-
dostoon. Ilmoitukset luettiin viela yhdessa huolellisesti yksitellen lapi. Jokaisen ilmoituksen
kohdalla keskusteltiin tapahtumasta ja muodostettiin siita kirjallinen pelkistys tiivistamalla
tutkimuskysymysten kannalta olennainen tieto. Pelkistys kirjattiin jokaisen ilmoituksen yhtey-
teen eri varilla. Pelkistykset sisaltava aineisto tulostettiin paperille. Jokainen ilmoitus leikat-
tiin erilliseksi ja aineiston ryhmittely aloitettiin. Ryhmittelyn ensimmaisessa vaiheessa hyo-
dynnettiin laadittuja pelkistyksia, joiden perusteella samansisaltoiset ilmoitukset kerattiin yh-
teen ja nimettiin sisaltoa kuvailevalla nimella. Naista muodostuivat aineiston seitseman paa-
kategoriaa, jotka olivat laakehoito, tunnistamisvalineet, kirjaaminen, sanelut, potilasasiakir-

jat, tutkimus ja toimenpide.
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Paakategorioiden mukaisesti laadittiin seitseman erillista Word-tiedostoa, joihin kopioitiin po-
tilaan tunnistamiseen liittyvasta aineistosta paakategorioiden mukaiset ilmoitukset hyodyn-
taen papereilla tehtya jaottelua. Aineistoa kasiteltiin syvallisemmin tutkimuskysymysten ja
laaditun analyysirungon pohjalta. Word-tiedostoihin kirjattiin tarkemmat huomiot tapahtu-
mista ja aineistoa jaoteltiin samankaltaisuuksien mukaisesti. Kun aineisto koettiin hyvin lapi-
kaydyksi, ryhdyttiin laatimaan analyysitaulukkoa (Liite 3). Analyysitaulukon luominen selkeytti
aineistoa ja tuloksena muodostui 11 ylakategoriaa ja naiden alle 22 alakategoriaa. Materiaa-
lissa oli tunnistetietoja, kuten ilmoituksen numero, paivamaara seka yksikko missa vaarata-
pahtuma oli sattunut. Analysointivaiheessa kasiteltiin vain tilanteen kuvauksia, tunnistetiedot

poistettiin ja tarvittaessa tilalla kaytettiin x- seka y-merkintaa.

Aineiston analyysivaiheessa tulkinta on esiin nousevien merkitysten selkiyttamista ja pohdin-
taa, jolloin tutkija luo tuloksista omia johtopaatoksia. Analysointi itsessaan ei viela muodosta
tutkimuksen tuloksia vaan niista tulisi laatia synteeseja, jotka koostavat paaseikat yhteen ja
antavat selkeat vastaukset tutkimuskysymyksiin. Tutkimuksen tulokset siis perustuvat laadit-
tuihin synteeseihin. Hyva tutkija pohtii viela tulosten laajempaa merkitysta. (Hirsjarvi ym.
2009, 229—230; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 166—168; Latvala & Vanhanen-Nuu-
tinen 2003, 26—29; Vilkka 2015, 163—164.)

4  Tulokset

Opinnaytetyossa kaytetty tutkimusaineisto sisalsi 79 HaiPro-ilmoitusta, joissa potilaan tunnis-
taminen virheellisesti oli muodostanut vaaratapahtuman. Potilaan tunnistamiseen liittyvista
vaaratapahtumista suurin osa, eli vajaa kolmannes tapahtui potilaalle toteutettavassa laake-
hoidossa. Viidesosassa ilmoituksista virhe tapahtui potilasasiakirjojen kasittelyssa. Useita vaa-
ratapahtumia oli muodostunut potilaan tunnistamisvalineen puutteellisessa kaytossa seka po-
tilaalle tehtavien tutkimuksien yhteydessa. Lisaksi joitakin vaaratapahtumia oli syntynyt kir-

jaamisen, saneluiden ja toimenpiteen yhteydessa.

4.1 Laakehoito

”Laakehoito”-paakategoriaan luokiteltiin ilmoitukset, jotka liittyivat hoitotyOssa toteutetta-
vaan laakehoitoprosessiin sisaltaen laakkeen maaraamisen, annostelun ja antamisen poti-
laalle. Laakehoidon osalta potilaan tunnistamiseen liittyneista vaaratapahtumista muodostui
kolme ylakategoriaa. Naita olivat "Laakkeen maaraysvirhe”, ”Laakkeen jakovirhe” seka

”Laakkeen antovirhe”.
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”Laakkeen maaraysvirhe”-ylakategoriassa vaaratapahtumia muodostivat tilanteet, joissa laa-
kemaarays oli kirjattu potilaspaikan, ei potilaan mukaisesti tai laake oli maaratty vaaralle po-
tilaalle. Virheet havaittiin kuitenkin ennen laakkeen antoa, eika potilaille siten aiheutunut

haittaa. Ilmoituksista ei kuitenkaan kaynyt, ilmi miten virheellinen laakemaarays kaytannossa

huomattiin.

Laakemaarays oli vahingossa laitettu X-paikan potilaan listalle.

Paivystava laakari maaraa iv cordarone alkubolus/infuusio, magnesiumkorjaus
vaaralle potilaalle. Hoitaja asian huomannut ja pyytanyt korjaamaan ja asia
korjattu, eika potilasvahinkoa tapahtunut.

Ylakategoriassa ”Laakkeen jakovirhe” vaaratilanteita muodostui jaettaessa laakkeita vaarilla
tunnistetiedoilla. Tilanteissa ei oltu tarkistettu laakedosetissa olevien huone- ja paikkanume-
roiden vastaavuutta oikean potilaan nimeen ja henkiloturvatunnukseen. Laakkeiden jako oli
suoritettu dosetteihin huone- ja paikkanumeron perusteella. Virheet havaittiin kaksoistarkis-
tuksen yhteydessa, joten potilaat eivat saaneet vaaria laakkeita. Yhdessa ilmoituksessa kuvat-
tiin virheen aiheuttamaa ylimaaraista tyota, seka epailtiin virheen johtuneen inhimillisesta

huolimattomuudesta laakedosetteja merkittaessa.

Eraan potilaan dosetissa oli oikea huone- ja paikkanumero, mutta vaaran
potilaan nimi ja HETU.

”Laakkeen antovirheet”-ylakategoriassa vaaratilanteet jakautuivat tilanteisiin, joissa laake oli
annettu vaaralle potilaalle, mutta potilas ei ollut sita ottanut seka tilanteisiin, joissa potilas
oli ottanut hanelle virheellisesti annetut laakkeet. Ilmoituksista kavi ilmi, ettei potilaita oltu
tunnistettu oikein antotilanteissa. Laakkeet oli annettu potilaille huoneen numeron ja potilas-
paikan mukaan. Tama ilmaistiin joissakin ilmoituksissa huolimattomuusvirheena, seka viitat-
tiin puolituttuihin potilaisiin. Osassa ilmoituksia oli kuvattu tapahtumaan myotavaikuttaneita
tekijoita, joita olivat kiire, tyomaara, potilaiden hoitoisuus, samankaltaiset nimet tai sairau-
det seka sijaiset. Lisaksi kansiot, joissa pidettiin paperisia laakelistoja, aiheuttivat vaaratilan-
teita. Kansioon oli jaanyt edellisen potilaan laakelista tai laakelista oli laitettu vaaraan paik-
kaan kansiossa ja naiden johdosta potilas sai toiselle potilaalle kuuluvat laakkeet. Tilanteissa,
joissa potilas ei ollut ottanut toisen potilaan laakkeita, potilaiden oma valppaus oli estanyt
haittatapahtuman muodostumisen. Potilaan saama vaara laake aiheutti lisatyota henkilostolle
ja ylimaaraista huolta potilaalle. Potilaan tilaa jouduttiin useissa tapauksissa seuraamaan nor-
maalia tiheammin, kuitenkin vakavilta seurauksilta oli ilmoitusten mukaan valtytty. Ilmoituk-

sissa oli myos ilmaistu virheen aiheuttaneen lisakustannuksia seka imagohaittaa.

Potilaalle vahingossa laitettu tippumaan toisen potilaan antibiootti Tazocin 4g.

9-1 ja 9-2 menneet sekaisin raportin saajalta.
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Laakari antanut suullinen maarays Solu-Medrol 40 mg iv. Oma hoitaja pyytanyt
i.v luvallisen hoitajan antaa potilaalle laake. Hoitaja, joka antanut laakkeen
kuuli tai ymmarsi vaarin ja antoi vahingossa toiselle potilaalle laakkeen.

Kansioon ei oltu laitettu uuden potilaan laakelistaa, vaan paikalla oli edellisen
potilaan lista. Laaketta antanut hoitaja ei ollut tata huomannut vaan antanut
listassa nakyvan laakkeen.

Tein kiertomuutoksen, mutta laitoin tulostamani uuden iv-listan vaaran poti-
laan kohdalle iv-kansioon. Nainollen vaara potilas sai klo 12 antibiootin.

Aamulla potilas soittaa kelloa ja kertoo hanen poydallaan olevan luultavasti
vaarat laakkeet. Huoneessa oli kaksi potilasta ja heidan aamulaakkeensa oli lai-
tettu vaarille poydille.

Laakareiden mukaan saaduista laakkeista ei ole potilaalle valitonta haittaa.
Laakarin ohjeen mukaisesti kontrolloitu verenpaine n. 30 min. haittatapahtu-
masta, jonka jalkeen potilas saanut omat aamulaakkeensa, pl. Somac, jonka sai
toisen potilaan laakkeista. Henkilostolle ja yksikolle imagohaitta seka ylimaa-
rainen kustannusera "hukkaan" menneiden laakkeiden muodossa.

4.2  Tunnistamisvalineet

”Tunnistamisvalineet”-paakategoriaan maariteltiin kuuluviksi ilmoitukset, joissa vaaratapah-
tuma liittyi tunnistamisvalineen eli henkilokortin tai potilasrannekkeen puuttumiseen tai vir-
heellisyyteen. Paakategoria jakautuikin ylakategorioihin ”"Tunnistamisvaline puuttuu” seka
"Tunnistamisvaline vaara”. Kaikissa ilmoituksissa kuvatuissa tilanteissa potilaan tunnistami-
nen luotettavasti henkilokortin tai potilasrannekkeen avulla ei ollut mahdollista. Ilmoituksista

ei kaynyt ilmi syita puuttuvalle tai vaaralle tunnistamisvalineelle.

”Tunnistamisvaline puuttuu”-ylakategoriassa potilasrannekkeen tai henkilokortin puuttuminen
potilaalta havaittiin paasaantoisesti toimenpiteen aloituksen yhteydessa seka potilaan siirty-
essa osastolta toiselle. Yhdessa ilmoituksessa rannekkeen puuttuminen havaittiin henkilokun-
nan vuoronvaihdon yhteydessa. Muutamassa ilmoituksessa tuotiin esille rannekkeen puuttumi-
sen olevan toistuva ongelma eraalta osastolta siirtyvilla potilailla. Luotettavan tunnistamisva-
lineen puuttuessa ilmoituksissa oli kuvattu tunnistamisen tapahtuneen kysymalla potilaalta
itseltaan henkilotiedot. Osassa ilmoituksista potilas ei kyennyt kertomaan henkilotietojaan,
jolloin tunnistamisen teki henkilokunta. Tunnistamisvalineen puuttuminen aiheutti yhden il-
moituksen mukaan potilaalle haittana pitkaa odottamista tutkimuspoydalla. Eraassa ilmoituk-
sessa haitaksi oli kuvattu muistamattoman potilaan mahdollinen karkaaminen osastolta. Suu-
rimmassa osassa ilmoituksia tunnistamisvalineen puuttumisen ei kuitenkaan ole kuvattu johta-

van haitan muodostumiseen.

Saattajille ei oltu annettu potilaan henkilotunnusta tai kelakorttia mukaan,
josta potilaan olisi voinut tunnistaa.

Potilaalta puuttui ranneke.
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Potilailta itseltaan vuoronalussa hetu:t tarkistettu ja rannekkeet laitettu.
Potilas kaytiin tunnistamassa osastolta.

Potilas ei puhu suomea tai englantia, eika pysty henkilotunnustaan kertomaan.
Potilas joutui odottamaan pitkaan tutkimuspoydalla tunnistusta. Muiden tutkit-
tavien ajat venyivat.

Potilas muistamaton ja ensiavusta kerrottu, etta vaeltanut siella runsaasti.
Vaarana ollut, etta potilas lahtee pois osastolta.

”Tunnistamisvaline vaara”-ylakategoria sisalsi yhden ilmoituksen, jossa potilaalla havaittiin
olevan toisen henkilon potilasranneke kadessaan. Tama huomattiin toimenpiteen yhteydessa.
Ilmoituksesta ei kaynyt ilmi syyta tapahtuneelle, eika siina kuvattu tilanteesta aiheutuneen

haittaa potilaalle.

Huomattiin potilaalla olevan toisen henkilon ranneke kadessa.

4.3  Kirjaaminen

”Kirjaaminen”-paakategoria sisalsi ilmoitukset, joissa potilaan tunnistamisessa oli tapahtunut
virhe potilaan tietoja kirjattaessa. Paakategoria ”"Kirjaaminen” jakautui kahdeksi ylakategori-
aksi; ”Kirjattu virheellinen henkilotunnus” seka ”Kirjaaminen tehty vaaran potilaan tietoi-

hin”.

Virheellinen henkilotunnus oli kirjattu joko sahkoiseen jarjestelmaan tai potilaan papereihin.
Ilmoituksiin ei ollut kirjattuina selkeita perusteita virheen muodostumiselle. Voitiin kuitenkin
paatella ilmoituksen sisallon perusteella virheen muodostuneen huolimattomuudesta, eli ei
oltu tarkistettu henkilotunnusta tai syotetyn tiedon oikeellisuutta. Osassa ilmoituksista kuvat-
tiin kiire myotavaikuttavana tekijana tapahtuman syntyyn. Ilmoituksissa tuotiin esille virhei-
den aiheuttama lisatyo ja haitaksi muodostunut potilaan tietojen siirtokatkos, seka vainajan

siirron viivastyminen.

Potilaan henkilotunnus kirjoitettu potilasvalvontamonitoriin vaarin, mista joh-

tuen numeraaliset tiedot ja ST-segmenttien seuranta (Verenpaine, ST-tasojen

seuranta, sydamensyke, happisaturaatio) ei ole ollenkaan siirtynyt X-kirjaamis-
jarjestelmaan.

Potilaan tiedonsiirto ollut katkenneena siihen asti, etta iltavuoron hoitaja on
saapunut eli yli 4 tuntia.

Tilattaessa thx potilaalle huomataan, etta potilaan henkilotunnus raportti la-
pussa vaara. Henkilotunnus sama, kuin toisella potilaalla.
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Viikko kuoleman jalkeen soitettiin hautaustoimistosta, etta he eivat saa vai-
najaa siirrettya, koska vainajalla on vaara sotu. Korttiin oli kirjattu toisen nuo-
remman osastolla olevan potilaan sotu.

”Kirjaaminen tehty vaaran potilaan tietoihin”-ylakategoriassa virheellinen kirjaus oli tehty
joko sahkoiseen hoitajakutsujarjestelmaan tai potilastietojarjestelmaan. Ilmoituksista ei kay-
nyt ilmi syita, miksi tiedot on kirjattu toisen potilaan tietoihin. Ilmoitusten sisallosta voitiin
paatella kyseessa olleen huolimattomuus kirjaamistilanteessa, seka virheesta aiheutuneen li-
satyota. Osassa ilmoituksista ilmaistiin kiireen mahdollisesti myotavaikuttaneen virheen syn-
tyyn. Ilmoituksista ei kaynyt ilmi, etta potilaille olisi aiheutunut haittaa. Virheellisesti kirjattu

DNR-paatos olisi voinut kuitenkin johtaa tilanteeseen, jossa potilas olisi jatetty elvyttamatta.

Miratelin paikkalistaan, jota hoitajat kayttavat potilaslistana vuorottain, oli po-
tilaan kohdalle merkattu DNR, jota potilaalla ei todellisuudessa ole.

Potilaan tietoja tarkasteltaessa todettiin, etta osasto X:n miespuolisen potilaan
osaston hoitosuunnitelman tiedot kuluvalta ja seuraavalle paivalle suunnitellut
olivat vaaran potilaan tietoja, naispuoliselle kuuluvia.

Potilaan sisatautilehdella on samalle paivalle n. tunnin valein kirjattu kaksi
konsultaatiovastausta. Toisessa konsultaatiovastauksessa vastataan X sairaa-
lasta tulleeseen lahetteeseen ja toisessa vastataan Y:sta tulleeseen konsultaa-
tioon. Oberonin mukaan potilaasta on saapunut lahete ainoastaan Y:sta.

Astrup tulos syotetty vaaralle potilaalle.

4.4 Sanelut

Paakategoria ”Sanelut” kasitti sanelut, jotka oli toteutettu virheellisesti. Sanelussa oli joko
vaaran potilaan nimi tai yhden potilaan saneluun on saneltu kahden potilaan tekstit. ”Sane-
lussa vaaran potilaan nimi”-alakategorian ilmoituksesta ei kaynyt ilmi syyta tapahtuneelle.
Virhe havaittiin sanelun purun yhteydessa. Virheellinen tieto ei tallentunut potilastietoihin,
joten siita ei aiheutunut potilaalle haittaa. Alaketegorian ”Sanelussa kahden potilaan tiedot”
ilmoituksissa ei ollut selkeasti kuvattuna syyta tapahtuneelle, mutta ilmoitusten sisallosta voi-
tiin tulkita kyseessa olevan toimintapa, joka johtaa virheen muodostumiseen. Naissa ilmoituk-
sissa oli kuvattu hyvin se, mita vaarin tehty sanelu aiheuttaa. Potilasmerkintojen valmistumi-
nen viivastyy, silla tekstinkasittelijan tyosta tulee manuaalista ja hidasta. Potilastiedot eivat

ole saatavilla hoitohenkilokunnalle ennen kuin koko sanelulinkki on purettu.

Laakari saneli vaaran potilaan (naisen) nimen.

Yhdelle sanelutiedostolle oli saneltu kahden eri potilaan sanelut, mika johtaa
tilanteeseen missa jalkimmaisen potilaan sanelua ei voi tarpeen vaatiessa loy-
taa.
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Tama aiheuttaa jalkimmaisen potilaan sanelulle vaaratilanteen, silla sanelu jaa
piiloon eika sita tarvittaessa lOydy mistaan ko. potilaan tiedoilla, vasta kun
koko sanelulinkki on purettu ja paivitetty.

4.5 Potilasasiakirjat

Paakategoriaan ”Potilasasiakirjat” luokiteltiin ilmoitukset, joissa tunnistamisvirhe oli tapahtu-
nut potilaan potilasasiakirjojen kasittelyn yhteydessa. Potilasasiakirjoiksi aineistosta katsot-
tiin kuuluvaksi potilaan tietoja sisaltavat potilaspaperit, kuten kaavakkeet, tutkimustulokset,
hoitokertomuksen tekstit, laakelistat seka lahetteet. Paakategoriaan muodostui yksi ylakate-
goria ”Vaarat potilas-asiakirjat”, joka jakautui kolmeen alakategoriaan. Naita olivat ”Potilaan
papereissa toisen potilaan potilasasiakirjoja”, ”Kaytossa toisen potilaan potilasasiakirjoja”

seka "toimitettu toisen potilaan potilasasiakirjoja potilaalle”.

”Potilaan papereissa toisen potilaan potilasasiakirjoja”-alakategorian ilmoituksissa oli kyse
tilanteista, joissa potilaan mukana kulkevien potilasasiakirjojen sekaan oli joutunut toisen po-
tilaan potilasasiakirjoja. Ilmoituksista ei kaynyt ilmi syita naille tapahtumille. Kuvausten pe-
rusteella voitiin kuitenkin paatella kyseessa olleen huolimattomuus potilasasiakirjojen kasit-
telyssa. Virheen havaitseminen tapahtui useimmissa tilanteissa potilaan siirtyessa osastolta

toiselle.

Potilaan mukana leikkaussaliin tulleet omien papereiden lisaksi toisen potilaan
paperit.

Potilaan paperit olivat kirjekuoressa, jossa oli potilaan nimi paalla. Kirjekuo-
ressa oli 1 teksti ko. potilaasta ja loput kirjekuoressa olevat paperit ja EKG oli-
vat toisen potilaan.

Alakategoriassa ”"Kaytossa toisen potilaan potilaspaperit” ilmoituksiin oli kirjattu tilanteet,
joissa vaarien potilaspapereiden perusteella kirjattiin vaaraa laakemaaraysta seka annettiin
toisen potilaan jatkohoitotulosteen perusteella raporttia potilaasta hanen siirtyessa toiselle
osastolle. Vaaratilanteiksi oli kirjattu myos tapahtumat, joissa potilaspaikalla ei ollut potilaan
omaa potilaskansiota, vaan toisen potilaan potilaskansio seka potilaan mukana olleet toisen
potilaan potilaspaperit. Ilmoitusten sisallosta voitiin paatella, etta virheet olivat tulleet ilmi
siirtymatilanteissa. Osassa tilanteista ehdittiin aloittaa toiminta vaarien potilaspapereiden pe-
rusteella, mutta virhe ehdittiin havaita ennen toiminnan loppuun saattamista, kuten laakkeen
antamista. Joistakin ilmoituksista ei kaynyt ilmi, onko tilanteesta aiheutunut haittaa poti-

laalle. Myotavaikuttaviksi tekijoiksi oli joihinkin ilmoituksiin kirjattu kiire ja huolimattomuus.

Laakityksia kun kirjattu, aluksi ihmetelty miksi Crestor aloitettu(useimmiten
aloitetaan jokin muu kolesterolilaake alkuun..) mutta Thyroxinin kohdalla
alettu tarkistamaan taustatietoja ja sitten tarkistettu myos tulosteen tiedot,
jotka olivatkin vaaran potilaan tiedot.
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Antaessani raporttia vos hoitajalle ihmettelin potilaan laakelistaa, jolloin huo-
masin, etta kyseessa olikin toisen potilaan jatkohoitotuloste.

CCU-paivystaja ehtinyt maarata potilaalle hoitoannoksella klexanen vaaran
EKG:n perusteella, jossa eteisvarina. Tama kuitenkin saatu pois listalta ennen
laakkeen menoa potilaalle.

”Toimitettu toisen potilaan potilasasiakirjoja potilaalle”-alakategorian ilmoituksissa kuva-
tuissa vaaratilanteissa oli potilaalle lahetetty kotiin toiselle potilaalle kuuluva kirje, potilaalle
oli postitettu omien papereidensa valissa toisen potilaan lahete ja potilaan tietoihin kanta-
arkistoon oli tallentunut toisen potilaan hoitotyon yhteenveto. Tilanteessa, jossa potilaalle oli
postitettu toisen potilaan kirje, voitiin ilmoituksen sisallon perusteella paatella myotavaikut-
taneeksi tekijaksi potilaille varattujen aikojen vaihtaminen keskenaan. Toisen potilaan lahet-
teen joutuminen potilaan papereiden joukkoon johtui ilmoituksen mukaan tulostinongel-
masta. Syyta potilaan hoitotyon yhteenvedon tallentumiseen toisen potilaan tietoihin ei ollut
kuvattuna ilmoituksessa. Tassa kategoriassa voitiin haitaksi katsoa potilasasiakirjojen salassa-

pidon epaonnistumisen.

Potilas (A) saanut kirjeen, jossa toisen potilaan tiedot.

Potilas ottanut yhteytta osastolle xx.xx.2016 huomattuaan Kanta-arkistossa ha-
nen tiedoissaan olevan 2 erilaista Hoitotyon yhteenvetoa. Toinen naista ollut
jonkun toisen potilaan.

4.6 Tutkimus

”Tutkimus”-paakategoriaan luokiteltiin ilmoitukset liittyen potilaalle toteutettaviin
tutkimuksiin, jotka tarvitsevat toteutuakseen laakarin laatiman lahetteen. Naita ovat erilaiset
veri- tai eritenaytteet, potilaan kuvantaminen seka sydanfilmin rekisterdinti. "Tutkimukseen
liittyva virheellinen tunnistetieto”-ylakategoria jakautui kolmeen alakategoriaan; ”Tutkimus

tilattu vaaralle potilaalle”, ”Puuttuvat tunnistetiedot” seka ”Vaarat tunnistetiedot”.

”Tutkimus tilattu vaaralle potilaalle”-alakategoriassa tunnistamisvirhe tapahtui tutkimusta
tilattaessa. Ilmoituksissa oli kuvattu tilanteiden johtuneen vaaran henkilotunnuksen
kayttamisesta lahetetta laadittaessa. Selkeaa syyta vaaran henkilotunnuksen kayttoon ei
ilmoituksista ilmennyt, voitiin kuitenkin paatella virheen johtuneen huolimattomuudesta.
Osassa vaaratapahtumista virhe havaittiin ennen tutkimuksen toteuttamista. Yhdessa
tapauksessa vaara lahete johti potilaan saamaan turhaan sateilytykseen. Ilmoituksessa

mainittiin haitaksi myos yksikolle aiheutuneet ylimaaraiset tutkimuskustannukset.

Pacsissa nakyi aiempi kuvaus, jolloin huomasimme, etta potilaalla ei nay
kuvassa tahdistinta. Uudessa thorax pyynnossa lahetetekstina oli "tahdistin
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ongelma”. Nain ollen herasi myos epaily, etta onko lahete kirjoitettu varmasti
oikealle potilaalle.

Olimme menossa kuvaamaan keuhkokuvaa potilaasta X osastolle. Selvisi, etta
lahete oli tehty vaaralle potilaalle.

Kuvattu paan tt lahetteen mukaisesti potilaalle. Omahoitaja toi potilaan
kuvaukseen. Lausuntoa antava paivystava radiologi huomasi lahetteen tehdyksi
vaaralle potilaalle.(Pyynto oli siis tarkoitettu toiselle potilaalle).

Alakategorioissa "Puuttuvat tunnistetiedot” ja ”Vaarat tunnistetiedot” virhe oli tapahtunut
potilaan tunnistamisessa naytteenoton, kuvauksen tai rekisterdinnin yhteydessa.
Vaaratilanteiksi luokiteltiin tilanteet, joissa naytteesta puuttui tunnistetiedot tai naytteessa
oli vaarat tunnistetiedot. Puuttuvat tunnistetiedot ilmoituksista ei kaynyt ilmi, miksi potilaan
nimea ja henkilotunnusta ei oltu liitetty naytteeseen. Tunnistetiedon puuttuessa potilaasta
jouduttiin ottamaan uusi nayte. Vaarat tunnistetiedot ilmoituksissa voitiin ilmoitusten sisallon
perusteella paatella, ettei potilaan tunnistamista tutkimuksen yhteydessa oltu tehty oikein.
Tunnistamismenetelmina oli kaytetty potilaspaikkaa, toisen potilaan tunnusta tai nimea.
Ilmoituksista ei kaynyt ilmi miksi tunnistaminen oli tehty virheellisesti. Myotavaikuttavina
tekijoina oli kirjattu kiire, tiedonsiirto-ongelmat, toimintatavat seka huolimattomuus.
Varsinaista haittaa potilaille ei ilmoitusten mukaan virheista ollut aiheutunut. Mainitut haitat

liittyivat lahinna ylimaaraisiin kustannuksiin seka selvitystyohon kuluneeseen aikaan.

Otettujen naytteiden seasta loytyy nimeton putki.

Hoitaja tilannut vahingossa naytteen saatuaan naytekortit naapuripotilaan
nimella.

Laboratorioon saapuneessa naytepurkissa oli kahden eri potilaan
henkilotietotarrat.

Potilaan weblabissa EKG:ssa on vaaran potilaan nimi.

Potilaalta otetut ABG- naytteet lahetetty yon aikana vaaran potilaan
henkilotiedoilla, koska ABG-laitteen vieressa ollut potilastietotunnistetikku
sisalsi vaarat potilas-tiedot.

4.7 Toimenpide

”"Toimenpide”-paakategoriaan luokiteltiin ilmoitukset, jotka liittyivat tunnistamisvirheeseen
potilaalle tehtavan toimenpiteen yhteydessa tai sen valmistelussa. Ylakategoriaksi muodostui
”Toimenpiteen valmisteluvirhe”. Toimenpiteella tarkoitetaan tassa yhteydessa niita hoitotyon

toiminnallisia menetelmia, joita potilas voi sairautensa hoitoon tarvita.
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Alakategoriassa ”Vaara potilas toimitettu toimenpiteeseen” ilmoituksesta ei kay ilmi, miten
tunnistaminen oli tehty potilaalle siirrettaessa potilasta osastolta toimenpiteeseen. Toimenpi-
teen aloituksen yhteydessa potilas tunnistettiin ja nain valtyttiin tekemasta toimenpide vaa-
ralle potilaalle. Ilmoituksessa kuvattiin kahden eri osaston kuulumisen saman osastokoodin

alle seka osaston toimintatavan myotavaikuttaneen tilanteen muodostumiseen.

Osasto toimitti potilaskuljetuksen kautta heraamoon toisen nimisen, hyvin vasy-
neen potilaan, jolla kyseisella potilaalla ei ollut Operassa lainkaan toimenpi-
deilmoitusta. Rannekkeessa oli eri nimi, kuin tilaamallani potilaalla.

Soitin osastolle X olettaen, etta minut ohjataan soittamaan toiselle osastolle,
jos potilas ei olisikaan heilla.

”Punasolut tilattu vaaralle potilaalle”-alakategoriaan luokiteltiin veritilaukset, jotka olivat

tehty vaaran potilaan tiedoilla. Vaara tilaus havaittiin, kun verikeskus soitti osastolle puuttu-
vasta sopivuuskoenaytteesta. Verikeskus huolehti virheellisen tilauksen poistamisen jarjestel-
masta. Ilmoituksissa oli kuvattu kattavasti virheen valittomat seuraukset, joita olivat ylimaa-
rainen tyo ja potilaan verensiirron viivastyminen. Lisaksi oli kuvattu virheellisen veritilauksen
toteutumisen mahdolliset haitat, kuten vaarin tilatun veren havittaminen tai potilaalle anne-

tusta vaarasta veresta koituvat vakavat haittavaikutukset.

X tilannut punasoluja vaaralle potilaalle.

4.8 Kehittamisehdotuksia vaaratapahtumien valttamiseksi

Kasiteltava tutkimusaineisto tuotti vahaisesti kehittamisehdotuksia potilaan tunnistamiseen
liittyvien vaaratilanteiden valttamiseksi. Ehdotukset liittyivat lahinna jo olemassa olevien toi-
mintatapojen uudelleen kayttoonottoon tai olemassa olevien menetelmien tai toimintatapo-

jen kayton tehostamiseen.

Ei kayteta kopiointimahdollisuutta potilaalta toiselle paivittaisen hoitotyon kir-
jaamisessa.

Tuplatarkistus; potilaan paikka+nimi+laake pitaa tarkistaa. Nyt oli tarkistettu
vain IV-kansiosta, huomaamatta jai, etta vaaran potilaan lista oli toisen koh-
dalla.

Aamuvuoro vie aamulaakkeet kehoitettu kayttamaan taas tarjottimia joissa laa-
kekortit mukana, potilaan varmistus.

Jokaiseen laaketarraan kirjoitetaan aina potilaan nimi ja huoneen numero. En-
nen laakkeen tiputtamista, potilaan nimi tarkistetaan potilaalta tai potilaan ka-
dessa olevasta tarrasta.

Jatkossa potilaan mukaan otetaan henkilokortti luotettavan tunnistamisen var-
mistamiseksi.
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Selkeytetaan tyonjakoa uusien potilaiden tullessa osastolle. Varmistetaan toi-
menpidetta ennen normaalisti potilaan henkilollisyys ja muut ilmoituksessa
mainitut asiat.

5  Johtopaatokset ja pohdinta
5.1 Tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa kuvailevaa tietoa potilaan tunnistamiseen liit-
tyvista vaaratilanteista seka niiden pohjalta annetuista kehittamisehdotuksista. Helovuo ym.
(2011, 204) kuvaa hoitoprosessissa potilaan tunnistamisen kriittisiksi tilanteiksi muun muassa
potilassiirrot, naytteenoton, laakehoidon, tutkimuksen seka toimenpiteiden suorittamisen.
Opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan todeta, etta potilaan tunnistamiseen liittyvia vaa-
ratapahtumia voi tapahtua monissa hoitotyon toimintoihin liittyvissa tilanteissa. Jos potilaan
tunnistaminen olisi toteutettu oikein ja huolellisesti, valtaosa tapahtuneista vaaratilanteista

olisi mahdollisesti voitu valttaa.

Tutkimusten mukaan vain noin kymmenes vaaratapahtumista tulee ilmi vapaaehtoisen rapor-
toinnin kautta. Kuitenkin talla kymmenyksellakin saadaan tarkeaa tietoa, silla HaiPro-tieto-
kannan ilmoitukset useimmista Suomen sairaanhoitopiireista on saatu yhdistettya. (Roine ym.
2017, 108—109.) HaiPro-jarjestelmaan kirjattavien ilmoitusten kautta on tarkoitus oppia ta-
pahtuneista avaamalla niiden syita ja syntyyn vaikuttavia tekijoita ilmoituksen laadintavai-
heessa (Sosiaali- ja terveysministerio 2008, 11; Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11,
17-20).

Koska HaiPro-jarjestelmassa ilmoituksen luokitteluissa ei ollut mahdollista valita vaaratapah-
tuman syyksi potilaan tunnistamisessa tehtya virhetta, jarjestelmasta ei myoskaan saatu suo-
raan tietoa siita, millaisia vaaratapahtumia tasta oli aiheutunut. Opinnaytetyolla pystyttiin
tuottamaan tilaajan toivomaa tietoa siita, millaisia potilaan tunnistamiseen liittyvia vaarata-
pahtumia oli muodostunut. Tuloksia tarkastelemalla tyon tilaajalla on mahdollisuus nahda,
millaisissa tilanteissa potilaan virheellinen tunnistaminen aiheuttaa vaaran. Saadun tiedon pe-

rusteella opinnaytetyon tilaajan on mahdollista kehittaa potilasturvallisuutta.

Opinnaytetyossa kasitellyn HaiPro-aineiston kaikista ilmoituksista lahes kahdeksan prosenttia
koski tunnistamiseen liittyvaa vaaratapahtumaa. Luvun perusteella voidaan todeta, etta poti-
laan tunnistamisessa on kaytannossa puutteita. Osassa ilmoituksista mainittiin potilaan tunnis-
tamiseen liittyvat toimintaohjeet ja tiedostettiin oikeanlaiset menettelytavat. Opinnaytetyon
tuloksena voidaan kuitenkin todeta, etteivat toimintaohjeet ja menettelytavat toteudu kay-
tannon tyoskentelyssa. Taman tiedon pohjalta on mahdollista lahtea selvittamaan toimintaoh-

jeiden osalta niiden saatavuutta ja toimivuutta seka henkiloston sitoutumista ohjeistukseen.
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Hoitotyossa toteutettavan turvallisen laakehoidon jokainen toimintavaihe potilaskohtaisesti
tarvitsee toteutuakseen potilaan tunnistamisen oikealla tavalla. Opinnaytetyon tulokset osoit-
tavat, etta laakehoidossa potilaan tunnistaminen on puutteellista. Oletettavaa on, etta jokai-
sella hoitotyon toteuttajalla on kasitys ja toimintatapa oikeanlaiseen laakehoidon toteuttami-
seen, jossa korostuu oikea potilas, oikea laake, oikea annostus ja oikea aika. Paivittainen hoi-
totyon suorittaminen voi kuitenkin muodostua rutiininomaiseksi, jolloin ei aina tule tarkistet-
tua potilaan henkilollisyytta laakehoitoa toteutettaessa. Kasitellyissa ilmoituksissakin viitat-
tiin puolituttuihin potilaisiin. Vaikka virhe tapahtui potilaan tunnistamisessa, virheen syntyyn
myotavaikuttivat ilmoitusten mukaan muun muassa huolimattomuus, kiire, tyomaara, sijaiset,
potilaiden hoitoisuus, samankaltaiset nimet ja erilaisten laakekansioiden kaytto. Nain ollen
myotavaikuttavat tekijat voivat olla yksilolahtoisia tai organisaatiolahtoisia, kuten Pitkanen
ym. (2014, 177—189) ovat tutkimuksessaan todenneet. Tutkimuksessa oli esilla myos vastaavia
vaaratapahtumalle altistavia tekijoita laakehoitoprosessin eri vaiheissa, kuin mita opinnayte-

tyossa tuli ilmi.

Oikein toteutettu potilaan tunnistaminen tehdaan ensisijaisesti tunnistusranneketta kaytta-
malla, mika tulee kaikilla terveydenhoito-organisaatioon sisaan otetuilla potilailla olla (Kinnu-
nen & Helovuo 2014). Opinnaytetyon tuloksien perusteella on havaittavissa, ettei tunnistus-
rannekkeen kaytto aina toteudu. Tunnistusrannekkeen puuttuminen havaittiin yleensa poti-
laan siirtyessa osastolta toiselle tai tutkimuksen yhteydessa. Tama viittaa siihen, etta osasto-
hoidon aikana tunnistusrannekkeen kaytto tunnistamisvalineena ei toteudu paivittaisessa hoi-

totyossa, kuten laakehoidon toteuttamisen yhteydessa.

Opinnaytetyon tuloksista oli havaittavissa hoitotyon kirjaamisen osalta virheen potilaan tun-
nistamisessa johtuvan huolimattomuudesta, joka tapahtui kaytannossa siten, etta kirjaaja ei
tarkistanut kenen tietoihin teki kirjauksen. Virheen muodostumiseen myotavaikuttivat kiire
seka kopioi ja liita -toiminnon kaytto. Tulokset viittaavat myos siihen, etta tietoteknisten jar-
jestelmien kayton osaamisessa on puutteita. Jylha (2017, 60—62) havaitsi tutkimuksessaan
puutteellisen tiedonhallinnan olevan yhteydessa haittatapahtumien maaraan. Han toteaa hoi-
toon liittyvien paatosten tapahtuvan saatavilla olevan tiedon perusteella ja korostaa siten oi-
kean tiedon, oikealle henkildlle, oikeaan aikaan, oikeassa paikassa ja muodossa olevan turval-

lisen tiedonhallinan periaate ja tae potilasturvallisuudelle.

Opinnaytetyon aineiston mukaan saneluissa tapahtunut potilaan tunnistamisen haaste johtuu
teknisesti vaarin toteutetusta sanelusta. Sanelu on mahdollista toteuttaa siten, etta samaan
tiedostoon sanellaan usean potilaan tiedot, mutta saneluiden purkamisesta muodostuu tuol-

loin haasteellinen prosessi. Nain ollen voi syntya tilanne, jossa saneltujen tekstien sisalto kir-
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jautuu vaaran potilaan tietoihin. Ilmoitusten perusteella ei voida tietaa, onko saneluiden to-
teuttamiseksi olemassa toimintaohje. Voidaan kuitenkin paatella ilmoitusten sisallon perus-
teella se, etta potilasturvallisuus taattaisiin sanelemalla jokaisesta potilaasta erillinen tie-

dosto.

Potilaan tunnistamisvirheet potilasasiakirjojen kasittelyssa ovat paasaantoisesti inhimillisesti
muodostuneita tapahtumia, joissa ei olla oltu tarkkoina potilasasiakirjoja kasiteltaessa. Jois-
sakin ilmoituksissa on kuvattu myos teknisten ongelmien altistaneen tapahtuneelle. Nain ollen
potilaiden paperit ovat voineet sekoittua. Potilaspapereiden kasittely vaatii huolellisuutta.
”Potilasasiakirjat tulee laatia ja sailyttaa sellaisia valineita ja menetelmia kayttaen, etta
asiakirjoihin sisaltyvien tietojen eheys ja kaytettavyys voidaan turvata tietojen sailytysai-
kana” (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, 28). Lisaksi laki po-
tilaan asemasta ja oikeudesta (785/1992, 138) maarittaa potilasasiakirjoihin sisallytettavan
tiedon salassapitovelvollisuuden, taten tietoja ilman potilaan suostumusta ei saa ulkopuoli-
selle luovuttaa. Edella esitetyt lain kohdat osoittavat sen, etta potilasasiakirjojen kasittelyssa
on oltava erityisen huolellinen. Tana paivana vallalla oleva pyrkimys paperittomaan hoitotyo-
hon voi vaikuttaa osaltaan siihen, ettei paperisia potilasasiakirjoja pideta keskeisina hoito-

tyossa ja siten niiden paivittaminen ja tarkastaminen voi jaada vahaisemmalle huomiolle.

Potilaan hoidossa tarvittavien tutkimuksien ja toimenpiteiden osalta potilaan tunnistamisvirhe
tapahtui tutkimusta tilattaessa, naytteeseen tunnistetietoja liitettaessa tai toimenpiteen val-
mistelussa. Tutkimuksen osalta virheen muodostuminen johtui siita, ettei potilaan henkilotie-
toja tarkistettu tai syotetty huolellisesti jarjestelmaan. Opinnaytetyon aineiston ilmoituksista
valittyy myos kasitys siita, etta tutkimusten tilaamisessa ja naytteeseen liitettavien henkilo-
tietotarrojen tulostamisessa on jarjestelmien kayttoon liittyvia osaamisen haasteita. Potilas-
turvallisuudenkin nakokulmasta on tarkeaa varmistaa eri jarjestelmien kayton hallinta. Toi-
menpiteiden valmisteluvirheiden muodostuminen olisi valtetty henkilotunnuksen tarkistami-

sella.

Opinnaytetyon aineistona olleista HaiPro-ilmoituksista valtaosassa oli niukasti tapahtumaa ku-
vailevaa tietoa, joka toi haasteita muun muassa syiden ja syntyyn vaikuttavien tekijoiden tun-
nistamiseen. Kehittamisehdotuksia oli vahaisesti tai ilmoitukseen oli kirjattu tapahtumaan
kuulumatonta asiaa. Sarste (2012, 47) on havainnut tutkimuksessaan, etta epaselvat tapahtu-
makuvaukset ilmoituksissa vaikeuttavat ilmoitusten luokittelua ja heikentavat luotettavuutta.
Samassa tutkimuksessa tuli ilmi kiireen estavan ilmoitusten laadinnan tai vaikuttavan ilmoi-
tuksen sisaltoon. Lisaksi havaittiin ilmoitusten tekijoiden koulutuksen tarve HaiPro-jarjestel-
man kayttoon. Opinnaytetyon kohdeorganisaatiossa ovat saattaneet vaikuttaa samat tekijat

siihen, etta ilmoitukset kirjattiin suppeasti.
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Helovuon ym. (2011, 20—21) mukaan turvallisen hoidon toteuttamisessa on useita riskeja,
eika vaaratapahtuma aiheudu yleensa vain yhden ihmisen tekemisesta tai kertaluontoisesta
poikkeamasta. Ensiarvoisen tarkeaa on loytaa taustalla olevat riskit, jotta turvallisuutta voi-

daan kehittaa. Opinnaytetyo toi HaiPro-ilmoitusten analysoinnilla nakyvaksi tietoa naista tur-

Opinnaytetyon tuloksia kokonaisuutena tarkasteltaessa johtopaatoksena voitiin todeta, etta
potilaan tunnistamiseen liittyvilta vaaratapahtumilta voidaan valttya noudattamalla tunnista-
misesta olevaa ohjeistusta. Jatkokehittamisehdotukseksi voitiin tulosten pohjalta maarittaa
potilaan tunnistamiseen liittyvien ohjeistusten tarkastelun ja niiden mahdollisen kehittami-
sen. Ohjeistusten kaytantoon juurruttamisesta olisi hyva tehda nakyvaa, seka potilaan roolia
vahvistaa tunnistamisprosessissa. Pelkka ohjeistuksen noudattaminen ei kuitenkaan poista
laan hoito. Tama tarkoittaa sita, etta tarkasteluun tulisi ottaa hoitohenkiloston riittava maara
suhteessa niin potilasmaaraan, kuin potilaiden hoitoisuuteen. Tyon kaytanteiden luomisessa
tulisi pyrkia minimoimaan virheiden riskit. Henkiloston osaaminen tulisi varmistaa eri jarjes-

telmien kayton osalta ja sijaisten tulisi saada kattava perehdytys.

5.2  Luotettavuus

Tieteellinen tutkimus pyrkii tuottamaan mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavana ole-
vasta ilmiosta. Luotettavuuden arvioinnin perusta on se, kuinka totuudenmukaista tietoa kye-
taan tutkimuksen avulla tuottamaan. Luotettavuuden arviointi tutkimuksen teon yhteydessa
on ehdottoman tarkeaa tutkimustoiminnan tieteellisen tiedon ja sen kaytettavyyden kannalta.
(Kylma & Juvakka 2012, 127.)

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointiin ei ole saavutettu samansuuntaisia maaral-
lisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa kaytettavia selkeita kriteereita. Tasta huoli-
matta voidaan esittaa tiettyja kriteereita, joilla laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voi-
daan tulkita. Arvioinnin kohteena ovat tutkimusaineiston keraaminen, aineiston analysointi ja

tutkimuksen raportointi seka tutkija. (Nieminen 1997, 215—-216.)

Opinnaytetyon luotettavuutta pohdittiin arvioimalla tutkimusaineiston luotettavuutta. Tyossa
kaytettiin valmiina olevaa aineistoa. Hirsjarvi ym. (2009, 189) korostaa valmiina olevaan ai-
neistoon kriittista suhtautumista, jossa silloin korostuu sisallon luotettavuuden arviointi. Poh-
dittavana olikin, kuinka totuudenmukaisesti vaaratilanteista HaiPro-jarjestelmaan oli rapor-
toitu. Kaytannossa jarjestelmaan kirjaaminen tapahtuu perustuen vapaaehtoisuuteen, eika
kirjaamistilannetta millaan tavoin valvota. Haasteena nahtiin myos se, kuinka todenmukai-

sesti tilanne oli kyetty kertomaan tai oliko tilannetta edes kokonaisuudessaan ymmarretty.
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Miten tilanne oli tapahtunut, miten se oli onnistuttu kuvaamaan raportointijarjestelmaan ja

miten se ymmarrettiin kuvauksesta analyysivaiheessa.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi voidaan pelkistaa myos kysymykseen tutki-
musprosessin luotettavuudesta. Laadullisessa tutkimuksessa tutkija itse ja hanen rehellisyy-
tensa on paaasiallinen luotettavuuden kriteeri. Luotettavuus jaakin arvion varaan, koska sita
ei pystyta samalla tavalla arvioimaan ja laskemaan, kuten maarallisessa tutkimuksessa. (Es-
kola & Suoranta 2008, 210.) Tutkijan tuleekin tehda arvioita oman tutkimuksen luotettavuu-
desta jokaisen suorittamansa valinnan kohdalla. Tama toimintatapa tuottaa jatkuvaa arvioin-
tia suhteessa teoriaan, analyysitapaan seka tutkimusaineiston ryhmittelyyn, luokitteluun, tut-
kimiseen, tulkintaan, tuloksiin ja johtopaatoksiin. (Vilkka 2015, 196—197.)

Opinnaytetyota tyostettiin parina, jolloin varmistui yhteinen tapa toimia ja siten pystyttiin
huolehtimaan tutkimusprosessin luotettavuudesta. Teoriaosuuden laadinnassa parityoskentely
varmisti sisallon samanlaisen ymmartamisen. Aineiston kasittelyvaiheessa kaytiin aktiivista
pohdintaa ja keskustelua aineiston sisallosta. Tutkimusaineistosta rakennettiin yhteiseen na-
kemykseen perustuva luokittelu seka tulokset. Jokaisessa tyovaiheessa huomioitiin luotetta-

vuutta maarittavat kriteerit.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa muun muassa seuraavia
kriteereita; uskottavuus, siirrettavyys, refleksiivisyys ja vahvistettavuus. Uskottavuus kosket-
taa tutkimusta ja sen tulosten uskottavuutta. Tama edellyttaa sen, etta tutkimuksen tulokset
kuvataan selkeasti ja luokittelut tehdaan vastaamaan kaytossa ollutta aineistoa ja kasittavat
sen kokonaisuutena. Tulosten kuvaamisen uskottavuuden perustana on lukijan mahdollisuus
ymmartaa selkeasti, miten analyysi on tehty ja mita voidaan pitaa tutkimuksen vahvuuksina
seka rajoituksina. Siirrettavyydella haetaan tutkimustulosten mahdollisuutta siirtaa ne muihin
vastaaviin konteksteihin. Talloin tutkimuksen arvioinnissa korostuu huolellinen tutkimuskon-
tekstin kuvaus. Suorien lainauksien kaytto aineistoista vahvistaa luotettavuutta seka avaa ka-
sitysta aineiston keruun polusta. Refleksiivisyydessa tutkimuksen tekijan tulee pohtia omat
lahtokohtansa tutkimuksen tekijana ja tehtava arviota siita, kuinka han toimillaan vaikuttaa
aineistoon ja prosessiin. Vaikutus tulee kuvata tutkimusraportissa. Vahvistettavuutta haetaan
koko tutkimusprosessin luotettavuudelle, ja sen edellytyksena on prosessin kirjaaminen siten,
etta toinen tutkija voi seurata prosessin etenemista paa-piirteittain. (Kylma & Juvakka 2012,
128—129; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 197—198.)
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5.3 Etiikka

Tutkimusetiikka muodostuu useista valinta- ja paatoksentekotilanteista, joita tulee ratkaista-
vaksi tutkimusprosessin eri vaiheissa. Tutkija seka tiedeyhteisot vastaavat tutkimustensa eet-
tisista ratkaisuista seka itselleen, yhteiskunnalle, etta toisille yhteisoille. Erityisen keskeista
eettisten ratkaisujen vaikutus on tieteissa, joissa tutkimuksen kohteena on inhimillinen toi-
minta ja ihmiset toimivat tietolahteina. Tutkimusetiikan tavoite on tuoda esiin se, miten teh-
daan eettisesti hyvaa ja luotettavaa tutkimusta. (Leino-Kilpi & Valimaki 2014, 362—363;
Kylma & Juvakka 2012, 137.)

Tutkimusetiikan taustalla on useita normeja ja kannanottoja, joilla varmistetaan tutkimuksen
eettisyys. Normien muodostuminen on alkanut jo toisen maailmansodan jalkeen julkaistulla
Nurnbergin saannostolla seka kansainvalisella ihmisoikeuksien julistuksella, joissa huomio kiin-
nittyy tutkittavien ihmisten oikeuksiin ja kohteluun. Myohemmin on julkaistu myos muita ju-
listuksia ja normeja. Suomessa tutkimusetiikkaa ohjaa lainsaadanto ja keskeisimman tutki-
museettisen ohjeiston on laatinut tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK). Viimeisin Hyva
tieteellinen kaytanto ja loukkausepailyjen kasitteleminen Suomessa-ohje (HTK-ohje) astui voi-
maan maaliskuussa 2013. (Leino-Kilpi & Valimaki 2014, 363—364; Kylma & Juvakka 2012, 138—

139; Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 2.)

HTK-ohje sisaltaa tiedeyhteison tunnustamia toimintatapoja, joita ovat muun muassa rehelli-
syys, huolellisuus ja tarkkuus tutkimusprosessin jokaisessa vaiheessa. Tiedonhankinta-, tutki-
mus- ja arviointimenetelmien tulee olla tieteelliselle tutkimukselle maariteltyjen kriteerien
sussa toteutetaan vastuullista tiedeviestintaa. Tutkimuksen toteuttamisessa ja tuloksista ra-
portoitaessa kunnioitetaan muiden tutkijoiden tekemaa tyota viittaamalla siihen asianmukai-
sesti. Tutkimuksen suunnittelussa, toteutuksessa, raportoinnissa ja tietoaineistojen tallennuk-
sessa noudatetaan tieteelliselle tiedolle asetettuja vaatimuksia. Tarvittaessa tutkimusluvat
hankitaan ja eettinen ennakkoarviointi toteutetaan. Ennen tutkimuksen kaynnistamista sel-
vennetaan osallisten oikeudet, tekijyyteen liittyvat periaatteet, vastuut ja velvoitteet. Lisaksi
sovitaan aineiston sailyttamisesta ja kayttooikeuksista. Sidonnaisuudet seka rahoituslahteet
selvennetaan asianosaisille ja tutkimukseen osallistuville. Tutkijoiden tulee pyrkia tutkimus-
prosessissa huomioimaan mahdollinen esteellisyys ja tarvittaessa pidattaytya arvioinnista ja
paatoksenteosta. Tutkimusta toteuttavassa organisaatiossa huolehditaan hyvasta henkilosto-
ja taloushallinnosta seka tiedostetaan tietosuojaan liittyvat kysymykset. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2013, 6—7.)

Opinnaytetyossa eettinen tarkastelu tehtiin HTK-ohjeen mukaisesti. Opinnaytetyon kaikissa
vaiheissa noudatettiin rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta. Tutkimuksen kriteerien mu-

kaisia seka eettisesti hyvaksyttavia menetelmia kaytettiin tiedonhankinnassa seka tutkimus-
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ja arviointimenetelmissa. Avointa ja vastuullista tiedeviestintaa kaytettiin tuloksia julkaista-
essa. Muiden tutkijoiden tekema ty0 ja saavutukset huomioitiin asianmukaisesti ja heidan jul-
kaisuihinsa viitattiin oikeaoppisesti kunnioittaen ja arvostaen niita. Opinnaytetyo suunniteltiin
ja toteutettiin tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaisesti. Tietoaineistot ra-
portoitiin ja tallennettiin samoin periaattein. Tarvittavat tutkimusluvat hankittiin opinnayte-
tyon suunnitelmavaiheen hyvaksymisen jalkeen. Opinnaytetyon tilaajan kanssa laadittiin ja
allekirjoitettiin opinnaytetyosopimus. Mahdolliset tutkimuksen kannalta merkittavat sidonnai-

suudet seka esteellisyydet kaytiin lapi ja todettiin, ettei niita ollut.

Eettisyytta pohdittiin myos opinnaytetyoprosessin eri vaiheiden toteuttamisessa. Aiheen valin-
nassa ja tutkimuskysymysten maarittelyssa pyrittiin siihen, etta aihe oli tieteellisesti mielekas
ja perusteltu. Aihe ja tutkimuskysymykset laadittiin siten, etteivat ne loukkaa ketaan. Koska
opinnaytetyossa kaytettiin valmista aineistoa, joka saatiin takautuvasti HaiPro-jarjestelmasta,
ei tassa prosessin vaiheessa ollut nahtavissa eettista ongelmaa. Jarjestelmaan ilmoituksia kir-
jaavat kayttajat tiedostavat jo vaaratapahtumaa kirjatessa sen, etta tietoja kaytetaan toi-
minnan kehittamiseksi ja nain muodostuu lupa hyodyntaa materiaalia. Jarjestelman kayttajat
ja potilaat eivat ole tunnistettavissa materiaalista. Analyysivaiheessa huomioitiin eettisyys si-
ten, etta analyysi toteutettiin luotettavasti muun muassa kasittelemalla koko aineisto huolel-
lisesti. Opinnaytetyon raportoinnissa toteutettiin rehellisyytta ja avoimuutta julkaisemalla tu-

lokset, seka valtettiin myos virhelahteita ja ennakkoasenteita.
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Liite 1: Potilaan tunnistaminen ja tunnistevalineen kaytto Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-

topiirissa
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SAIRAANHOITORIRI OHJE  PAIVITYS
Yhiymahallinto 2262016

POTILAAN TUNNISTAMINEN JA TUNNISTEVALINEEN KAYTTO HELSINGIN JA UUDENMAAN
SAIRAANHOITOPIRISSA

1

Johdanto
Potilaan oikea tunnistaminen hoitoprosessin eni vaiheissa ehkaisee vaara-
tapahtumien syntymistd. Potilaan tunnistamisen tulee olla systemaattista
koko organisaatiossa ja kaikkien ammattirghmien pitda tehda se oikein.

WHO:n suositusten (2007) mukaan potilaan tunnistamisen perusiEhto-
kohtana on, ettd hanet tunnistetaan kahia tunnistamislahdetta kayttden.
Kumpikaan I&hteista ei saa olla potilaan huoneen tai vucteen numero.
Tunnistaminen tehd3an ensisijaisesti kysymalla potilaalta nimi ja henkild-
tunnus suullisesti ja sitten tarkistamalla kyseizet tiedot potilaan tunniste-
rannekkeesta tai muusta tunnistevalineesta.

Potilaan tunniztaminen on tehtava aina ennen potilaan tutkimista tai hoita-
mista. Erityistd huomiota tunnistamiseen tulee kiinnittad potilaiden siirtoti-

lanteissa, toimenpiteizsa ja 1adkehoitoa toteutettaessa seka kotiuttamisen

yhiteydesssd.

2
Tunnistevalinetta kayttavit yksikot ja poikkeukset tunnistevilineen kaytissa

Tunnistamista varten jokaizelle sairaalaan hoitoon (paivystyspoliklinikat,
synnytysvastaanotot, vuodeosastol, toimenpideyksikat, paivakirurgiset
yhksikdt, paivasairaalat seka sytostaatti- ja sadehoitoja antavat yksikot)
tulevalle pofilaalle seka vastasyntyneelle asetetaan tunnisteranneke tai
annetaan muu tunnistevalne (esim. tunnistekortti). Polikliiniset ajanva-
rausvastaanotot ottavat potilaan tunnistevalineen kayttoon HUS:n sahkoi-
sen unnistevalinesn kayttoonoton mydtd vaiheistussuunnitelman mukai-
sest 2016 alkaen.

Tunnistevilinetts ei aseteta potilaalle, joka kay yksittaisessa diagnosti-
sessa tutkimuksessa (kuvantamis-flaboratorictutkimuksessa), jossa potilas
ei saa ladke- jaftai nestehoitoa, varjoainetta tai vastaavaa. Tunnistaminen
tapahtuu ndissa tapauksissa muita tissd ohjeessa esitettyja periaatteita
noudattaen.

Muistihiridiselle potilaille / potilaille, joiden tila sitd edeliyttaa, tunniste-
ranneke tulee aina asettaa.

3
Potilaan tunnistamisen yleiset periaatteet

=+ Jokainen tydntekija on vastuullinen itse varmistamaan, ettd kyseessa on
oikea potilas.

+ Potilaalle tulee kertoa, miksi hanen henkildllisyytiaan saatetaan kysya
useita kertoja hoidon aikana ja miksi hénelle asetetaan tunnisteranneks/
tunnistevaline.
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Sairaalaan tulotilanteessa pofilaat tunnistetaan ensisijaisesti tarkista-
malla potilaan henkildtunnus kuvallizesta Kela-kortista tai muusta henki-
I5llkisyyden osoittavasta todistuksesta (henkilokortti, passi). Mikali poti-
laalla ei ole mit&dan edella mainittua todisiusta, potilaan henkildtunnus
kysytadn ensisijaizesti potilaalta ja vasta toissijaisesti potilaan zaatta-
jalta. Epaselvissi tapauksisza henkildllisyys todennetaan lisdkysymyk-
silld (esimerkiksi potilaan kotiosoite, puhelinnumero tms.). Potilaalle,
jonka henkilollisyyitd ei voida todentaa, annetaan valiaikainen henkild-
funnus. Jos potilas ilmoittautuu itseilmoittautumisautomaatilla, potilaan
ensimmaisena tapaava, hottoprosessiin osallistuva HUS-tyontekija (voi
olla toimistotydntekijd) tarkistaa potilaan henkildlisyyden edelld kuvatulla
tavalla.

Hoidon aikana potilas tunnistetaan kahta tunnistamisidhdetta kayttaen.
Potilaalta ky=sytaan nimi ja henkildtunnus suullizesti (Mika on koko ni-
mesi ja henkildtunnuksasil koko nimenne ja henkilétunnuksenne?).

Sen jalkeen henkilbllisyys tarkistetaan tunnisterannekkeesta tai muusta
tunnistevilineestd.

Jos potilas kieltaytyy tunnistevalineen kaytosta, tieto kijataan sairaus-
kertomukseen. Pofilaalle tiedotetaan tunnisterannekkeen puuttumiseen
littywat potilasturvallisuutta vaarantavat riskitekijgt. Jos potilaalla ei ole
tunnistevalinetta, hdnet tunnistetaan kuitenkin aina kahita tunnistamis-
lahdettd kayttaen.

Jos henkildllizsyyttd ei voida vamistaa kysymaélld, henkilslisyyden varmis-
famisessa kiytetdan muita keinoja (tunnisterannekes -valine, henkilollisyy-
den osoittava todistus, omainen, saattaja). Laboratorion néytteencttaja
pyytaa tarvittaessa hoitohenkildkunnan jasentd tunnistamaan potilaan.

Tunnisterannekkeen kiyton periaatteet

1.

Jokaisessa ykeikdssa tulee olla kifjallisesti kuvatiuna toimintatavat,
joilla varmistetaan, etta kaikilla potilailla on tunnisteranneke, tai poti-
laan muu tunnistamisvaline. Jos tunnistamisvilineend on muu tapa
kuin tunnisteranneke, asiaa koskeva toimintatapa, se tulee kigata yk-
sikon toimintatapoihin. Potilaan henkilbllisyys tulee varmistaa ennen
tunnisterannekkeen laittamista.

Tunnisteranneke laitetaan ensisijaizesti ranteeseen ja toissijaisesti

nilkkaan.

+ Leikkaukseen meneville potilaalle laitetaan kaksi tunnisteranne-
ketta (esim. molempiin ranteisiin). Leikkauspotilaan toinen ran-
neke saatetaan joutua poistamaan esim. kanyloinnin takia.

+  Synnyttsjalle kaitetaan kaksi tunnisteranneketta (esim. molempiin
ranteisiin). Synnytt&jan toinen ranneke saatetaan joutua poista-
maan esim. kanyloinnin takia.

+ Vastasyntyneille lapsen tunnistetiedot sisdltdva tunnisteranneke
laitetaan ensisijaisesti oikeaan nilkkaan.

+ Psykiatrizessa ozastohoidossa olevan potilaan likkuessa sairaa-
lan ulkopuclella (esim. hoitolomat, avokuntoutuksen asicinti) tun-
nigterannekkeen kiytosta paatetadan tapauskohtaisesti polilastur-
vallisuusndkdkohdat huomioon ottaen.
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3. Jos tunnisteranneke joudutaan poistamaan, sen poistaja huolehtii,
ettd potilaalle laitetaan tunnisteranneke takaisin samassa yksikdssa
niin pian kuin mahdolista.

4. Kuka tahansa hoitohenkildkunnasta, joka havaitzee potilaalta puutiu-
van tunnisterannekkeen, on velvollinen laittamaan potilaalle rannek-
keen tai ilmoittamaan asziasta potilasta hoitavalle henkildkunnalle.

5. Tunnisterannekkeen kunto pita3 tarkistaa pitkan hoitojakson aikana
saanndllisesti. Uusi ranneke tulee tulostaa rmannekkeen kaytidian paa-
tyttya (yleensd 1-2 vilkon valein).

6. Kiireettdmissa tilanteissa potilaille, joilla ei ole tunnisteranneketta’
tunnistevalinetta ja joita 21 muuten pystyta tunnistamaan, ei toteuteta
futkimuksia, toimenpiteitd, muuta hoitoa tai potilassiirtioa ennen kuin
potilas on tunnistettu (tai valiaikainen henkilbtunnus on annettu) ja
ranneke/ funnistevaline asetettu.

7. Potilaan kotiuttava terveydenhuollon ammattihenkild poistaa tunniste-
rannekkeen ja huolehtii sen tietoturvallisesta havittdmisesta. Muiden
funnistevalineiden kaytista poistamisessa noudatetaan tietoturvalisia
foimintatapoja.

&. Erntyistilanteissa (keskosila, palovammapotilailla ja muilla iholtaan
huonokuntoisilla potilailla seka tehovalvonnassa, kun tunnisteranneke
joudutaan poistamaan ezim. piuhoitusten takia jne.) on kiinnitettava
erityistd huomiota tunnistamiseen wnnisterannekkeen puuttuessa.

9. Tasta chijeesta voidaan tehda poikkeuksia tulosyksikon johdon perus-
tellulla kirjallisella paatokselld. Pagsaantong kuitenkin on, etta kaikki

yksikit noudattavat tata ohjetta.
5
Lisdtiedot Lisdtietoja antavat
6
Voimaantulo Tama chje tulee voimaan 1.7.2016 alkaen.
JULKAISU Intranet

Viiteasiakifat WHO (2007) Patient Safety Solutions volume 1, solution 2 | May 2007.
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Liite 2: Analyysirunko

Opinnaytetyon analyysirunko (vapaamuotoinen)
Potilaan tunnistamiseen liittyvat vaaratilanteet

Antikainen/Kataja

Toimeksianto:
“Etsia sielta potilaan tunnistamiseen liittyvat vaaratilanteet. Katsoisitte millaisia tilanteet
ovat olleet ja minkalaisia kehittamisehdotuksia ilmoituksissa on kuvattu, vai onko kuvattu mi-

taan.”

Tutkimuskysymykset:

- Millaisia vaaratilanteita on muodostunut potilaan tunnistamiseen liittyen?
- Minkalaisia kehittamisehdotuksia on laadittu potilaan tunnistamiseen liittyvien vaara-

tapahtumien valttamiseksi?

Aineisto:
1. yli 900 HaiPro-ilmoitusta kasiteltavana
- etsitaan aineistosta materiaali, joka koskee aihetta potilaan tunnistaminen
tai samaa tarkoittava asia. Huomioidaan tahan liittyvat sanat ja tapahtumat,
kuten vaara potilas, vaara laake, vaara hoito, vaara tutkimus, tunnistaminen
unohtunut, tunnistaminen tekematta, potilas tunnistamatta
2. Karsittu aineisto, jossa on vain potilaan tunnistamiseen liittyvat ilmoitukset
—  Luetun perusteella muodostetaan analyysiyksikoita, jotka voivat olla sana,
lause, lauseen osa tai ajatuskokonaisuus, vastataan kysymykseen ”Millaisia
vaaratilanteita on muodostunut potilaan tunnistamiseen liittyen?”
— Lausumat pelkistetaan aineiston kasittein
— Etsitaan samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia

— Muodostetaan niista alakategorioita, ylakategorioita ja paakategorioita

Analysointivaiheessa huomioidaan mm. alla olevia kysymyksia

o Miksi vaaratilanne on muodostunut?

o Miten vaaratilanne on muodostunut?

o Millaisessa tilanteessa vaaratilanne muodostui?

= mitka tekijat myotavaikuttivat vaaratilanteen syntyyn? esim.:

e Kiire
e resurssipula
e valinpitamattomyys

e potilas itse
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o mita tasta seurasi potilaalle/yksikolle? esim.:
» haittatapahtuma

= laheta piti- tapahtuma

— Minkalaisia kehittamisehdotuksia on laadittu potilaan tunnistamiseen liitty-
vien vaaratapahtumien valttamiseksi?
= kerataan kaikki kehittamisehdotukset ja jasennellaan samankaltaiset yhteen ja

annetaan ryhmille sisaltoa kuvaavat nimet
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Liite 3: Analyysitaulukko
Alkuperadisia ilmaisuja Alakategoria Ylakategoria Paakatego-
ria
Laakemaarays oli vahingossa Maarays potilaspaikan | Laakkeen maarays- | Laakehoito
laitettu X-paikan potilaan lis- mukaan (2) virhe (3) (22)

talle.

Paivystava laakari maaraa iv
cordarone alkubolus/infuusio,
magnesiumkorjaus vaaralle

potilaalle.

Maarays vaaralle poti-
laalle (1)

Eraan potilaan dosetissa oli oi-
kea huone- ja paikkanumero,
mutta vaaran potilaan nimi ja
HETU.

Laakkeet jaettu vaa-

rilla tunnistetiedoilla

(2)

Laakkeen jakovirhe

2)

Potilaalle vahingossa laitettu
tippumaan toisen potilaan an-
tibiootti Tazocin 4g" "Laakari
antanut suulinen maarays
Solu-Medrol 40 mg iv. Oma
hoitaja pyytanyt i.v luvallisen
hoitajan antaa potilaalle
laake. Hoitaja, joka antanut
laakkeen kuuli tai ymmarsi
vaarin ja antoi vahingossa toi-
selle potilaalle laakkeen" "kan-
sioon ei oltu laitettu uuden
potilaan laakelistaa, vaan pai-
kalla oli edellisen potilaan
lista. Laaketta antanut hoitaja
ei ollut tata huomannut vaan
antanut listassa nakyvan laak-
keen" "Tein kiertomuutoksen,
mutta laitoin tulostamani uu-
den iv-listan vaaran potilaan
kohdalle iv-kansioon. Nainol-
len vaara potilas sai klo 12 an-

tibiootin.

Laake annettu vaa-
ralle potilaalle, laake
otettu (15)

Laakkeen antovirhe
(17)
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Aamulla potilas soittaa kelloa | Laake annettu vaa-
ja kertoo hanen poydallaan ralle potilaalle, laa-
olevan luultavasti vaarat laak- | ketta ei otettu (2)
keet. Huoneessa oli kaksi poti-
lasta ja heidan aamulaak-
keensa oli laitettu vaarille
poydille.
SAATTAJILLE EI OLTU AN- Henkilollisyystodis- Tunnistamisvaline Tunnista-
NETTU POTILAAN HENKILO- tus/kelakortti puut- puuttuu (10) misvalineet
TUNNUSTA TAI KELAKORTTIA tuu (1) (11)
MUKAAN, JOSTA POTILAAN
OLISI VOINUT TUNNISTAA.
Potilaalta puuttui ranneke. Potilasranneke puut-
tuu (9)
Huomattiin potilaalla olevan Potilaalla toisen poti- | Tunnistamisvaline
toisen henkilon ranneke ka- laan ranneke (1) vaara (1)
dessa.
Potilaan henkilotunnus kirjoi- | Vaara henkilotunnus Kirjattu virheelli- Kirjaami-
tettu potilasvalvontamonito- kirjattu sahkoiseen nen henkilotunnus nen (9)

riin vaarin.

jarjestelmaan (2)

Tilattaessa thx potilaalle huo-
mataan, etta potilaan henkilo-

tunnus raportti lapussa vaara.

Vaara henkilotunnus
kirjattu papereihin

(2)

“4)

Miratelin paikkalistaan, jota
hoitajat kayttavat potilaslis-
tana vuorottain, oli potilaan
kohdalle merkattu DNR, jota
potilaalla ei todellisuudessa

ole.

Sahkoiseen hoitaja-
kutsujarjestelmaan

M

Potilaan tietoja tarkastelta-
essa todettiin, etta osasto X:n
miespuolisen potilaan osaston
hoitosuunnitelman tiedot kulu-
valta ja seuraavalle paivalle
suunnitellut olivat vaaran po-
tilaan tietoja, naispuoliselle

kuuluvia.

Sahkoiseen potilastie-

tojarjestelmaan (4)

Kirjaaminen tehty
vaaran potilaan tie-
toihin (5)

Laakari saneli vaaran potilaan

(naisen) nimen.

Sanelussa vaaran po-

tilaan nimi (1)

Virheellisesti toteu-

tettu sanelu (7)

Sanelut (7)
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Yhdelle sanelutiedostolle oli Sanelussa 2 potilaan
saneltu kahden eri potilaan sa- | tiedot (6)
nelut.
Potilaan mukana leikkaussaliin | Potilaan papereissa Vaarat potilasasia- Potilasasia-

tulleet omien papereiden li-

saksi toisen potilaan paperit.

toisen potilaan poti-

lasasiakirjoja (6)

Antaessani raporttia vos hoita-
jalle ihmettelin potilaan laa-
kelistaa, jolloin huomasin,
etta kyseessa olikin toisen po-
tilaan jatkohoitotuloste" "Poti-
laan monitoripoydalle tulos-
tettuna ja niitattuna yhteen
kahden eri potilaan laakelis-
tat.

Kaytossa toisen poti-
laan potilasasiakirjoja

(6)

Potilas (A) saanut kirjeen,

jossa toisen potilaan tiedot.

Toimitettu toisen po-
tilaan potilasasiakir-

joja potilaalle (3)

kirjat (15)

kirjat (15)

Lahete oli tehty vaaralle poti- | Tutkimus tilattu vaa- | Tutkimukseen liit- Tutkimus
laalle. ralle potilaalle (4) tyva virheellinen (12)
Otettujen naytteiden seasta Puuttuvat tunnistetie- | tunnistetieto (12)

l6ytyy nimeton putki. dot (2)

Laboratorioon saapuneessa Vaarat tunnistetiedot

naytepurkissa oli kahden eri (6)

potilaan henkilotietotarrat.

(X) tilannut punasoluja vaa- Punasolut tilattu vaa- | Toimenpiteen val- Toimen-
ralle potilaalle. ralle potilaalle (2) misteluvirhe (3) pide (3)

Osasto toimitti potilaskulje-
tuksen kautta heraamoon toi-
sen nimisen, hyvin vasyneen
potilaan, jolla kyseisella poti-
laalla ei ollut Operassa lain-

kaan toimenpideilmoitusta.

Vaara potilas toimi-
tettu toimenpitee-

seen (1)




